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Ergebnisse. 
25. 


Die Nachtblindheit 


mit besonderer Berücksichtigung der während des Krieges gesammelten Erfahrungen., 
Von 
A. Jess (Gießen). 


Man wird sich des Aufsehens erinnern, welches im Anfange des großen Krieges 
Mitteilungen über gehäuftes Vorkommen von Nachtblindheit im Felde verursachten. 
In truppenärztlichen Kreisen erregten diese Mitteilungen nicht wenig Besorgnis, 
entsann man sich doch, bereits im Frieden von Nachtblindheitsepidemien gehört zu 
haben, welche offenbar durch den Einfluß mangelhafter Ernährung in früheren Jahr- 
zehnten in Kasernen, Strafanstalten, auf Schiffen bei langen Reisen zum Ausbruch 
kamen, ja in Rußland ganze Dörfer und Landschaften heimsuchten, und war man sich 
doch von vornherein der großen Gefahr bewußt, welcher unsere Kriegführung mit ihrer 
ausgedehnten nächtlichen Kampfesweise bei gehäuftem Auftreten von Nachtblindheit 
ausgesetzt sein würde. 

Hinzu kam die große Unsicherheit, welche der Truppenarzt, selbet wenn er mit 
sugenärztlichen Untersuchungsmethoden vertrauter war, mangels sicherer objektiver 
Symptome dieser Erkrankung gegenüber fühlen mußte. Und als nun, vielleicht durch 
unerwünschte Pressenotizen mit verursacht, die Krankmeldungen wegen hemera- 
lopischer Beschwerden sich häuften, wurde die Einrichtung von Augenstationen im 
Felde mit geschulten Fachärzten zur Notwendigkeit, soweit sie nicht das Brillen- 
bedürfnis der Truppe bereits veranlaßt hatte. Wenn anfangs eine größere Anzahl 
von Leuten mit hemeralopischen Beschwerden die Augenstationen aufsuchte, welche 
nicht nachtblind im eigentlichen Sinne des Wortes waren, so lag hier durchaus 
keine verbreitete Simulation vor; mancher hielt sich eben, nachdem er von der Nacht- 
blindheit als einer eigenartigen Sehstörung gelesen hatte, für hemeralop, weil er fest- 
stellen konnte, daß andere Kameraden im Dunkeln tatsächlich besser sahen als er, 
was zu vergleichen ihm vorher nicht in den Sinn gekommen war. Darauf hat besonders 
Löhlein!) aufmerksam gemacht und auch Elschnigs?) Äußerung über psychische 
Infektion ist wohl in diesem Sinne zu verstehen. Bemerkenswert ist, daß man im 
französischen Heere ganz dieselben Erfahrungen machte, auch hier schienen im Anfange 
des Krieges hemeralopische Beschwerden zeitweise auffallend zahlreich vorzukommen, 
wie Landolt) glaubt, ebenfalls zum Teil durch Artikel der Tageszeitungen über 
Nachtblindheit provoziert. 

Alle möglichen Fehler der Augen, insbesondere Trübungen der brechenden Medien 
und Ametropien, welche vielleicht bei Tageslicht das Sehvermögen weniger herabsetzen, 
erschweren die Orientierung im Dunkeln u. U. erheblicher. Bei hysterisch und neu- 
rasthenisch veranlagten Personen mag eine solche Störung besonders stark empfunden, 
durch die ständige Vorstellung schlechten Dunkelsehens immer mehr vertieft werden, 
ohne daß eine wirkliche „Hemeralopie‘“ vorliegt. Außerdem aber pflegt bei manchen 
Leuten, vor allem auch bei Kurzsichtigen, eine gewisse Unterwertigkeit der Adaptation 
vorzuliegen. | 

Schaltete man diese Fälle aus, so blieb aber doch die Zahl wirklicher Hemeralopien 
verhältnismäßig groß, wenigstens wenn man die Friedenspraxis zum Vergleich heran- 
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zog. Kamen doch selbst in großen Polikliniken im Jahre immer nur vereinzelte Nacht- 
blindheiten verschiedener Ätiologie zur Beobachtung, die als besonders bemerkenswerte 
Fälle angesehen wurden. 

Das Studium der während des Krieges im Felde sowohl wie in der Heimat beobach- 
teten Nachtblindheiten hat unsere Kenntnis djeser eigenartigen Funktionsstörung in 
mancher Beziehung erweitert. 

Bevor wir uns einer Übersicht der während der Kriegsjahre gemachten Erfahrungen 
zuwenden, dürfte ein kleiner historischer Rückblick nicht uninteressant sein. 

Störungen des Dunkelsehens waren schon in der frühesten Zeit der Augenheil- 
kunde bekannt. Die ältesten Schriftsteller erwähnen die bei Nacht nicht Sehenden 
ebenso wie die Tagblinder, die Nyktalopen. Während aber der Ausdruck „Nyktalopia‘ 
für Tagblindheit von vornherein gebräuchlich war, ist die jetzt übliche Bezeichnung 
Hemerslopie für Nachtblindheit, wie Hirschberg‘) festgestellt hat, erst in der Galeni- 
schen Sammlung zu finden. Hirschberg machte auf eine weitverbreitete Wort- 
verwechslung aufmerksam, die mit: dem Worte „nyktalops‘“ vielfache Mißverständ- 
nisse hervorgerufen hat. Während dieser Ausdruck bei den Hippokratikern ganz richtig 
für die bei Tageslicht schlecht Sehenden gebraucht wurde, etwa für Kinder mit Horn- 
hautentzündungen und entsprechender Lichtscheu, findet man ihn bei Galen und 
allen namhaften griechischen Ärzten nach Galen vielfach auch für den Nachtblinden 
angewandt. Hirschberg glaubt, daß diese späteren Schriftsteller vielleicht mit der, 
wie er sagt, den alten Griechen eigenen Willkür in der Etymologie den Wortstamm 
dAads =blind in der Bezeichnung Nyktalopie annahmen. Bei den römischen Ärzten 
und Naturforschern wechseln sodann die Angaben. Celsus hat Nyktalopia bei Hippo- 
krates irrtümlich als Nachtblindheit übersetzt, ebenso nannte Plinius die Nacht- 
blinden Nyktalopae und auch in den Pandekten wird nach Hirschberg nyktalops 
für nachtblind benutzt. Diese Verwirrung hielt sich bis in die neuere Zeit, ın der sich 
dann allmählich der Ausdruck Hemeralopie für Nachtblindheit durchsetzte. 
Man kann Hirschberg nur beipflichten, wenn er jetzt die Benutzung der unzwei- 
deutigen deutschen Wörter: Tagblindheit und Nachtblindheit empfiehlt, da 
„die Zweideutigkeiten der griechischen Namen in der Literatur nicht nur Widersprüche 
und Unklarheiten, sondern sogar sachliche Irrtümer verursacht haben“. 

Interessant ist eine Stelle, welche Hirschberg aus Aetius zitiert: „Einigen be- 
gegnet es, nachts besser zu sehen, bei Tage aber schlechter... Dies ist aber selten, 
die Nachtblindheit hingegen sehr häufig.“ 

Die erste Erwähnung der Nachtblindheit als Kriegskrankheit findet Hirschberg 
in der Zeit der Kreuzzüge. Sie ist neuerdings von Me yerhof®) nebst anderen bemerkens- 
werten historischen Überlieferungen im Zentralblatt für praktische Augenheilkunde 
mitgeteilt und stammt aus der Historia Damiatina des Oliverius Scholasticus, welcher 
den Feldzug Johannes’ von Brienne nach Ägypten und die Kapitulation der Kreuz- 
fahrer in Damiette 1221 n. Chr. behandelt: „Ex angustia famis diversa morborum 
genera vexabant eos et inter cetera incommoda, quae sustinuerunt noctibus velut 
aorisia percussi apertis’ oculis nihil videre dicebuntur.““ Hier handelte es sich, wie 
Hirschberg wohl mit Recht hervorhebt, offenbar um Nachtblindheit infolge 
Nahrungsmangels. Eine weitere interessante Stelle über epidemische Nachtblind- 
heit während der napoleonischen Expedition nach Ägypten findet sich in dem Buche 
von de la Jonquière: L'expédition d'Egypte (1798—1801), von der M e yerhof 
berichtet: „Als Bonaparte mit»seiner eben gelandeten Armee im Juli 1798 von Alex- 
andrien nach Kairo zog, litten die Soldaten naturgemäß. furchtbar unter Hitze, Durst, 
Sonnenblendung und — unter mangelnder Voraussicht der schwachen Hilfsmittel 
des Nillandes — unter Hunger. Dazu kam der ermüdende, scharfe Nachtwachdienst 
gegen die lautlos heranschleichenden feindlichen Beduinen und Fellachen, so daß es 
z. B. am 5. VII. früh in der Division des Generals Bon zu einer heftigen nächtlichen 
Schießerei kam. Am 16. VII., also 4 Tage vor der Schlacht bei den Pyramiden, schreibt 
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der Pionier-Bataillonschef Detroye in seinem unveröffentlichten Tagebuch: ‚Mehrere 
Soldaten sind von Augenübeln befallen und sehen während der Nacht gar nichts.“ 
Meyerhof bemerkt dazu, daß die epidemische Nachtblindheit bei den unterernährten: 
Fellachen, vor allen den Kindern, noch heute in Ägypten vorkommt, besonders in 
gewissen Bezirken des Deltalandes, in welchen auch Pellagra infolge schlechter Mais- 
nahrung nicht selten ist. 

Ferner berichtet der Franzose Robert, Chefarzt eines Militärlazarettes während 
der Belagerung von Malta im Jahre 1798—1800 über Nachtblindheit, welche epidemisch 
unter der eingeschlossenen Besatzung geherrscht hat. Im Oktober 1798 war die Ein- 
schließung durch die englische Flotte vollendet. Im Dezember herrschte bereits Skorbut. 
Die meisten dieser Kranken litten an Nachtblindheit. „Die Nyktalopie“, sagt Robert, 
„ist jene Augenkrankheit, bei welcher man nachts nichts sieht. Man kann den davon 
Befallenen leicht erkennen. Die Pupille ist groß und bedeutend erweitert. Nachts 
kann er die Gegenstände gar nicht unterscheiden. Sie befällt am häufigsten kachektische 
Personen, die von schlaffer Gewebsfaserung sind. Diese Krankheit hat auf Malta 
während des Winters des Jahres 1798/99 epidemisch geherrscht. Die auf den Forts 
St. Mugeto und St. Elmo untergebrachten Soldaten haben ganz besonders daran 
gelitten, während die auf La Floriana befindlichen eigentlich ganz frei davon blieben. 
Die erstgenannten Forts liegen im niedrigsten Teil der Stadt am Meeresufer, während 
La Floriana am höchsten und dem freien Feld benachbart gelegen ist. Die kalte Feuch- 
tigkeit und die Nachtkühle im Verein mit der schlechten Nahrung sind also die ent- 
fernten Ursachen der Nyktalopie, ich füge die schlechte Nahrung hinzu, weil die erste 
Ursache allein die Nachtblindheit nicht hätte hervorrufen können. Man hat oft kalte 
und feuchte Winter in Malta erlebt, ohne daß die Nachtblindheit dort jemals geherrscht 
hat. In der gleichen Zeit wo die Nachtblindheit auftrat, wurden viele Personen von 
Durchfällen oder Erkältung, andere von Absonderung und Tränen der Augen befallen, 
diejenigen, welche an diesen Krankheiten litten, empfanden die Nachtblindheit weniger.‘ 

„Die unmittelbare Ursache dieser Krankheit besteht also in einer Atonie, Er- 
schlaffung und Empfindlichkeitsabnahme des Sehorgans. Obwohl die Prognose dieser 
Erkrankung keinerlei Gefahr in sich schloß, so erregte sie doch lebhafte Besorgnis, 
die davon Befallenen konnten die Festungswälle nicht mehr bewachen. Räucherung 
mit Tierleber und aromatischen Pflanzen heilten diese Krankheit, aber kurze Zeit 
später erschien sie wieder. Sobald das Los der Soldaten gebessert werden konnte, 
und Kälte wie Feuchtigkeit der angenehmen Frühlingswärme gewichen waren, erweckte 
diese letztere die Empfindlichkeit der Sehkraft und brachte die Krankheit zum Ver- 
schwinden .““ 

Es ließen sich wohl noch aus anderen Kriegsgeschichten und Belagerungsberichten 
ähnliche Epidemien herausfinden. Es sei hier nur daran erinnert, daß auch in Friedens- 
zeiten solche Nachtblindheitsepidemien gar nicht so selten um sich griffen. Besonders 
in Rußland sollen ja während der großen Fastenzeit unter der strenggläubigen Be- 
völkerung weitverbreitete Erkrankungen an Hemeralopie vorgekommen sein. Kleinere 
Epidemien sind in allen Ländern, in Strafanstalten, Kasernen, ferner vielfach unter 
Schiffsbesatzungen, besonders denen der Segelschiffe, häufig beobachtet, also überall, 
wo unter Umständen eine große Anzahl von Menschen derselben unzulänglichen Er- 
nährung bei gleicher Art der Unterkunft ausgesetzt war. Dabei scheint starke Be- 
anspruchung der Netzhaut durch helles Licht als auslösendes Moment nicht selten in 
Frage zu kommen. 1896 schrieb der russische Arzt Schtschepotiew®) in Kiew, daß 
in Rußland die Hemeralopie sowohl im Heere, als auch im Landvolk jährlich beobachtet 
werde, und zwar sei sie in der ersten Hälfte des Frühjahrs besonders häufig. Er führte 
das allerdings weniger auf den Einfluß des Lichtes und herabgesetzte Ernährung zurück, 
sondern glaubte an eine gewisse Abhängigkeit vom Wetter, wenn er sich auch nicht 
darüber klar war, welche meteorologischen Voraussetzungen für die Verbreitung dieser 
Erkrankung maßgebend sein sollten. Da ferner die epidemische Hemeralopie in sumpfi- 
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gen, feuchten und niedrigen Gegenden, in der Nähe von Flüssen, Kanälen, Seen und 
des Meeres besonders oft beobachtet werden sollte, war Schtsche potie w entsprechend 
der damals noch verbreiteten unklaren Vorstellung sog. „‚miasmatischer‘“ Erkrankungen 
zu der Annahme geneigt, daß der „Genius epidemicus der Hemeralopie auch ein Miasma 
sei‘. Im Frühjahr 1890 und 91 erkrankten nach Schtschepotiew 12,9%, der ganzen 
Mannschaft des 17. russischen Schützenregimentes, im Mai 1892 sah Leszen ko’) 
bei 2 anderen Regimentern 7,3%, an Hemeralopie erkranken, Charistonow®) beobach- 
tete im Frühjahr 1893 im 18. Scharfschützenregiment 384 Fälle epidemischer Nacht- 
blindheit. Im französischen Heer sah Vaucel?) im Jahre 1896 die Nachtblindheit 
unter den Truppen von Besançon sehr heftig auftreten, so daß jeden Abend Streif- 
wachen durch die Stadt geschickt werden mußten, um die nachtblinden Soldaten zur 
Kaserne zurückzuführen. Auch im deutschen Heere sind in früheren Jahren unter den 
Soldaten kleine Nachtblindheitsepidemien vorgekommen. Krienes!?) hat in seiner 
Monographie „Über Hemeralopie, speziell akute idiopathische Hemera- 
lopie“ im Jahre 1896 über 25 Fälle genau berichtet, welche er unter den Breslauer 
Truppen beobachten konnte. „Blendung und Ernährungsstörungen“ bei 
Leuten. deren Augen eine Disposition zur Hemeralopie, einen „Status hemera- 
lopicus“ hätten, nahm Krienes als Ursachen der Erkrankung an. Auf diese umfang- 
reiche Arbeit, welche eine Literaturübersicht aller von 1877—1895 erschienenen Ver- 
öffentlichungen über Hemeralopie enthält, werde ich noch zurückkommen. Hand!!) 
sah 1905 eine 3 Wochen dauernde Nachtblindheitsepidemie in einem österreichischen 
Landwehr-Infanterieregiment bei Regimentsübungen auf einem sonnigen Exerzier- 
platz, und noch kurz vor dem Krieg, im Jahre 1912, beobachtete v. Herrenschwandl2) 
in Innsbruck beim Feld-Jägerbataillon 13 eine Epidemie, welche 64 Leute ergriffen 
hatte, von denen die meisten auch Xerose der Bindehaut aufwiesen. Es handelte sich 
um körperlich schwächere, aus polnischen oder ruthenischen Bezirken stammende 
Soldaten, die von Haus aus schlecht genährt waren. Auch unter der Zivilbevölkerung 
sind bei allen Völkern, besonders, wie erwähnt, aber in Rußland, große und kleine 
Nachtblindheitsepidemien nach Mißernten von alters her vorgekommen. Hervor- 
. gehoben sei, daß in Deutschland noch kurz vor dem Kriege im Jahre 1912 epidemisches 

Auftreten von Hungernachtblindheit in der Umgegend von Halle beobachtet 
wurde [E. v. Hippel!?)]. Einzelheiten sind in der Dissertation von Grossman n14) 
mitgeteilt, welche die Ergebnisse einer Umfrage an die Augenärzte jener Gegend 
zusammenstellt. Danach wurden 77 sichere Fälle im Frühjahr 1912 beobachtet, außer- 
dem werde aber von den Patienten angegeben, daß in den Dörfern noch viele Menschen 
an Nachtblindheit erkrankt seien. Die Bevölkerung, besonders am Südabhang des 
Harzes, soll durch die schlechte Ernte des Vorjahres, durch großen Mangel an Futter- 
stoffen für das Vieh und durch gleichzeitiges Auftreten von Maul- und Klauenseuche 
unter den Rinderbeständen in ihren Ernährungsbedingungen besonders geschädigt 
gewesen sein. Wenig Fleisch, dafür aber kraftlose Suppen, Musbrot, Kaffee, Kartoffeln 
und wenig Hülsenfrüchte wurden als Nahrungsmittel angegeben. In der Mehrzahl 
der Fälle konnte gleichzeitige Xerose der Bindehaut beobachtet werden, einige Male 
sogar Kerätomalacie bei kleinen Kindern, die zum Teil ad exitum kamen. In den übrigen 
Fällen genügte gute Ernährung, Verabreichung von Jodeisenlebertran und anderen 
Stärkungsmitteln, um die Erkrankung der Augen mit Hebung des Allgemeinbefindens 
zum Verschwinden zu bringen. Hirsch?5) berichtet die Aussage eines Landwirtes, 
daß in einem 2400 Einwohner zählenden Dorf vielleicht die Hälfte an Störungen der 
Dunkeladaptation gelitten hätten und daß man im Volke geglaubt habe, sie mit der in 
diese Zeit fallenden Sonnenfinsternis in Zusammenhang bringen zu müssen. 

Über die Anpassungsfähigkeit unserer Augen an die Dunkelheit unter normalen 
und pathologischen Bedingungen war in den vor dem Kriege liegenden Jahrzehnten 
bereits viel veröffentlicht worden. Physiologen und Kliniker hatten sich in gleicher 
Weise mit dieser wunderbaren Empfindlichkeitssteigerung unserer Augen und den 
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mit der Umstimmung des Sehorgans verbundenen Erscheinungen befaßt. Zu einer 
Einigung über die der Dunkeladaptation zugrunde liegenden physiologischen Ver- 
änderungen war es nicht gekommen. Nur darin stimmten wohl alle Autoren überein, 
daß man sie als periphere Vorgänge in das Auge selbst, speziell in die äußere Netz- 
hautschicht und das Pigmentepithel zu verlegen, nicht als zentrale Vorgänge auf- 
zufassen habe. Die neuerdings von Goldman n?%) versuchte Erklärung der Hemera- 
lopie als ‚‚Teilerscheinung eines zentralen Symptomenkomplexes‘‘ dürfte ernsthafte 
Berücksichtigung nicht beanspruchen können, da eine sorgfältige Prüfung der Adap- 
tation in den 6 mitgeteilten Fällen ebenso fehlt, wie eine sonstige Funktionsprüfung 
der Augen, ja zum Teil nicht einmal eine Untersuchung mit dem Augenspiegel vor- 
genommen wurde. Der Mut des Oto-Laryngologen Goldmann ist bemerkenswert, 
auf die wenig typischen subjektiven Angaben seiner Patienten sich verlassend, die 
Theorie einer zentral bedingten Hemeralopie aufzustellen. Anders ist es mit früheren 
Angaben von Behr, der bei seinen Untersuchungen eine Beeinflussung des dunkel- 
sadaptierten einen Auges durch das hellbelichtete andere fand, die im Bereich der 
temporalen Halbmonde fehlte, und in Anlehnung an eine Vermutung Willbrands!®) 
annahm, daß eine reflektorische Regelung der retinalen Veränderungen durch ein in 
den primären Opticusganglien gelegenes Zentrum stattfinde. Lohmann!?) weist 
allerdings darauf hin, daß die an sich nicht zu bezweifelnden Befunde Behrsauch durch 
die Annahme einer Nachbildwirkung zu erklären sein könnten. Auch Stargard t?) 
sprach sich neuerdings gegen die Annahme eines regulierenden Zentrums aus, das nach 
seiner Ansicht durch die klinischen Befunde nicht erwiesen sei. Durch Opticusdurch- 
schneidung konnte bei Kaninchen die Sehpurpurbildung nicht aufgehoben werden; 
steht letztere wirklich in einem Zusammenhang mit der Dunkeladaptation, so kann 
diese also unmöglich von einem zentralen Zentrum aus beeinflußt werden. 

Die bekannte Duplizitätstheorie von Parinaud -v. Kries?!, 322), welche in den. 
Stäbchen der Netzhaut die Organe des Dämmerungssehens erblickte, und die Nacht- 
blindheit demgemäß als eine Störung dieser Organe und des in ihnen enthaltenen Seh- 
purpurs auffaßte, hat gerade wegen ihrer Einfachheit und da sie sich auf anatomisch 
festgelegte Tatsachen zu stützen schien, viele Anhänger gefunden. Bekanntlich hatte 
Kühne??) 1887 bereits die Frage erwogen, ob der Sehpurpur, der im Lichte verbleicht, 
mit der Adaptation des Auges in Zusammenhang zu bringen sei. Vor ihm hatte schon 
Schulze?*) (1866) eine Sonderstellung und Sonderfunktion der beiden Neuroepithel- 
zellen der Netzhaut, der Stäbchen und der Zapfen für wahrscheinlich erklärt. Da 
.Sehschärfe und Farbensinn nach der Peripherie zu immer mehr abnehmen, gleichzeitig 
aber hier die Stäbchen zahlreicher werden und die vorwiegend die zentralen Partien 
beherrschenden Zapfen verdrängen, stellte er die Hypothese der Totalfarbenblindheit 
der Stäbchen auf. Auch wies er auf den Zapfenmangel gewisser im Dunklen lebender 
Tiere (Fledermaus, Maulwurf, Eule usw.) und das Fehlen der Stäbchen bei den im 
Sonnenlicht. lebenden Eidechsen und Schlangen hin. Parinaud hat dann in den 
schtziger Jahren sich energisch für die Funktionsteilung der Netzhaut eingesetzt 
und die Zapfen für die Apparate des Hellsehens, die Stäbchen für die des Dunkelsehens 
erklärt. Er nahm als Reizvermittler für letztere den Sehpurpur an und verteidigte 
seine Auffassung in einer Anzahl von Arbeiten, in denen er unter anderem die Intakt- 
heit des zentralen Sehens bei Hemeralopen, ferner das Fehlen jeder Empfindlichkeits- 
steigerung in der nur Zapfen führenden Fovea als Beweismaterial anführte. Auch 
behauptete er, daß die nur Zapfen führenden Augen der Tauben und Hühner keiner 
Dunkeladaptation fähig wären. v. Kries hat sich ebenso wie Nage125) u. a. der Lehre 
Parinauds von der Doppelnetzhaut angeschlossen. Auch er glaubte, daß die Fähig- 
keit der Dunkeladaptation lediglich den Stäbchen zukomme und daß die Hemeralopie 
vorwiegend eine Erkrankung der Stäbchennetzhaut als Ursache habe. Auch sollte das 
Purkinjesche Phänomen, das ja nur bei dunkeladaptiertem Auge zustande kommt, 
in der einer Dunkeladaptation nicht fähigen Fovea ausbleiben. Als besondere Stütze 
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für die Duplizitätstheorie wurde neuerdings die Feststellung Trendelenburgs?*) 
aufgefaßt, daß eine Sehpurpurlösung, welche dem Lichte eines Spektrums ausgesetzt 
wird, gerade durch jene Wellenlänge am stärksten gebleicht wird, die auch für das 
dunkeladaptierte Auge die größte Helligkeitsempfindung verursacht. 

Gegen die Duplizitätstheorie, die auf den ersten Blick so einleuchtend erscheint, 
sind von der Heringschen Schule schwerwiegende Einwände erhoben worden. 

Gegen die Auffassung des Totalfarbenblinden als „Stäbchensehers‘‘ betonten 
Hess und Hering?”), daß in den von ihnen untersuchten Fällen keinerlei zentrales 
Skotom nachweisbar war, wie es ja vorhanden sein müßte, wenn die Funktion der 
Zapfen ausfiele. Auch nahm die Sehschärfe peripherwärts in derselben Weise ab wie 
beim Farbentüchtigen. Beim Hemeralopen, bei dem nach der Duplizitätstheorie die 
Stäbchenfunktion ausfallen soll, fand Hess stets deutliche Störungen auch im stäbchen- 
freien Fovealbezirk. Ferner konnte Hess?®) nachweisen, daß die fast stäbchenfreien 
Netzhäute der Tagvögel, insbesondere die der Hühner und Tauben, durchaus weit- 
gehender Adaptation fähig sind, obgleich sorgfältige Untersuchungen nur sehr geringe 
Mengen Sehpurpur auffinden konnten. Wiederum adaptierte ein Falke trotz großen 
Reichtums an Sehpurpur langsamer als die purpurarmen Hühner und Tauben. Tscher- 
mak???) fand auch im fovealen Bezirk die Erscheinungen einer wenn auch geringen 
Dunkeladaptation und sprach sich dahin aus, daß das Purkinjesche Phänomen 
auch hier deutlich werde, wenn man den Lichtabschluß nur lange genug durchführe. 
Nagel?°) bestritt dies und führte Tschermaks Befunde auf zu große Beobachtungs- 
objekte zurück, welche über den stäbchenfreien Fovealbezirk hinaus abgebildet würden. 
Daß die Annahme des Fehlens des Purkinjeschen Phänomens im zentralen Bezirk 
des Sehfeldes irrig ist, hat aber Hering?!) selbst in einer noch kurz vor seinem Tode 
veröffentlichten Arbeit eindringlich dargetan. Nur fehlerhafte Versuchsanordnung 
kann einen negativen Ausfall des Phänomens in der Fovea vortäuschen und alle Schluß- 
folgerungen, die an das vermeintliche Fehlen desselben im stäbchenfreien Netzhaut- 
bezirk geknüpft wurden, sind nach Hering hinfällig geworden. 

Es kann hier nicht ausführlich auf alle für und gegen die Duplizitätstheorie hervor- 
gehobenen Gründe eingegangen werden, ich muß mich begnügen, besonders auf 2 Ar- 
beiten von v. Hess??, 33) im Archiv für Augenheilkunde aus dem Jahre 1909 und 1911 
über die Nachtblindheit und auf eine solche von v. Kries®®) in den Klinischen Monats- 
blättern über die Funktionsteilung im Sehorgan und die Theorie der: Nachtblindheit 
aus dem Jahre 1911 hinzuweisen. 

So bedauerlich es scheinen mag, wir können angesichts der vorliegenden Gegen- 
gründe nicht sagen, daß die auf den ersten Blick so ansprechende Duplizitätstheorie ` 
völlig genügend begründet ist. Tschermak?®*) setzte seinerzeit einer Besprechung der 
Theorien der Hell- und Dunkeladäptation des Auges einen Ausspruch des vor 200 Jahren 
lebenden Naturforschers und Philosophen A. v. Haller voran: „Dudum experior 
rarissime eas rerum naturalium interpretationes firmas esse, quae eleganti simplicitate 
speciem veri imitantur.“ 

Die älteren klinischen Erfahrungen über die Störungen der Dunkeladaptation 
oder Nachtblindheit finden sich in der Monographie von Krie nes?°) aus dem Jahre 
1896 in übersichtlicher Weise zusammengestellt. Krienes wandte bei der Untersuchung 
seiner Fälle neben der allerdings mit dem nicht ganz einwandfreien Apparat von 
Förster nachgewiesenen Adaptationsstörung sein Hauptinteresse gleichzeitig vor- 
kommenden Farbensinnstörungen zu. Er betonte als konstantes Symptom sowohl 
der chronischen als auch der akuten Hemeralopie eine Herabsetzung der Blauempfin- 
dung sowohl im Zentrum als auch in der Peripherie des Gesichtsfeldes und gab eine 
größere Anzahl von Abbildungen wieder, welche neben einer allgemeinen Einschrän- 
kung aller Farbengrenzen auch ihre Umkehrung in der Reihenfolge erkennen ließen. 
Die Blaugrenze wurde im akuten Stadium enger angegeben als die Rotgrenze, während 
sie später nach Verschwinden der Adaptationsstörungen ihren normalen weiteren 
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Umf ıng angenommen hatte. Besonders im temporalen Gesichtsfeld soll diese Farben- 
sinr störung meist deutlich gewesen sein. Der häufig beobachtete Mangel in der Ent- 
wicxlung des Pigmentepithels und des Aderhautpigmentes, welcher die Aderhaut- 
gefäße in der Peripherie besonders deutlich erkennen und die Sclera durchschimmern 
ließ, veranlaßte Krienes, einen „Status hemeralopicus‘‘ anzunehmen, womit er eine 
Disposition des Auges zu hemeralopischen Störungen bezeichnen wollte. Wir werden 
sehen, daß neuerdings Augstein?®) ohne diese ältere Arbeit von Krienes zu kennen, 
auf denselben Gedanken kam. In 6 Fällen akuter Hemeralopie beschrieb Krienes 
eine schwach weißliche Trübung der Netzhautpartien um den Sehnerven herum, eine 
leichte Verschleierung der Gefäße, die stellenweise wie unterbrochen erschienen und 
gleichzeitige venöse Hyperämie und Gefäßschlängelung. Er bemerkte, daß man ähn- 
liche Netzhauttrübungen bei akuten chorioretinitischen Erkrankungsformen oder 
nach Contusio bulbi beobachten könne und war geneigt, sie als ein peripapilläres Ödem 
zu deuten, zumal ein solches auch von anderen Autoren bereits in Fällen akuter Nacht- 
blindheit beobachtet wurde. Ferner erwähnte Krienes parazentrale Skotome, die 
von Catania?®) in Fällen essentieller Hemeralopie beobachtet worden s.nd, und als 
weitere konstante Symptome u. a. eine mäßige Lichtscheu bei höheren Helligkeits- 
graden und eine abnorme Pupillenweite im Dunkeln, während die Xerosis der Binde- 
haut zu den weniger konstanten Erscheinungen gerechnet wird. 

Als Ursache der akuten, sog. essentiellen Hemeralopie nimmt er Blendung und 
Ernährungsstörung an, doch könne auch jede dieser beiden Ursachen bei stärkerer 
Einwirkung allein genügen, um das Auftreten von Nachtblindheit hervorzurufen. 
Blendungsätiologie allein sei z. B. vorhanden bei den beiden Fällen von Forst?”), 
welche 2 Maler betrafen, die nach Anstreichen einer hellen Wand mit weißer Farbe 
hemeralop wurden, bei einem von Schneller?) erwähnten Navigationsschüler, der 
nach mehrmaliger Sonnenbeobachtung an Nachtblindheit erkrankte und in einem 
ihm mündlich überlieferten Fall von Brudzewski, in dem Hemeralopie eine Am- 
blyopie nach Sonnenblendung begleitete. Ernährungsstörungen des Neuroepithels als 
Ursache kämen in Frage entweder bei lokalen Veränderungen der Aderhaut infolge von 
Myopie und Seneszenz, bei allgemein schwächenden Erkrankungen oder bei unzureichen- 
dem allgemeinen körperlichen Ernährungszustand, bei dem ebenso wie bei lokalen 
Erkrankungen das Sinnesepithel der Netzhaut die ihm nötigen Nährstoffe entbehren 
muß. Nicht nur schlechte Beschaffenheit der Nahrung (Arbeitshaus- und Gefängnis- 
epidemien) oder zu geringe Menge derselben (Fastenepidemien in Rußland), sondern 
auch einseitige Ernährung kann Nachtblindheit hervorrufen, wie der von Uhthoff®?) 
mitgeteilte Fall von Hemeralopie bei einem streng vegetarisch lebenden Schüler lehrt. 
Krienes glaubt unter anderem, daß die Pflanzeneiweiße das tierische Eiweiß nicht 
ersetzen können, Ansichten, welche in gewisser B ziehung der jetzt modernen und 
noch zu behandelnden Lehre von den akzessorischen Nährstoffen vorauseilen. 

Eine spätere Arbeit von Lohmann“®) aus dem Jahre 1907 gibt wieder einen guten 
Überblick über die inzwischen erschienene Literatur und beschäftigt sich besonders 
mit der Bedeutung der Adaptation bei Erkrankungen des Augenhintergrundes. An 
Einzelheiten sei hervorgehoben, da3 Wölfflins®!) Untersuchungen über den Einfluß 
des Lebensalters auf die Dunkeladaptation keine wesentliche Einschränkung derselben 
im höheren Alter, nur eine leichte Abnahme nach dem 50. Lebensjahre erkennen 
ließen. Ferner bestritt dieser Autor die schon von Treitel??) angegebene Reizsummie- 
rung, d.h. die Erniedrigung der Schwelle bei binokularer Prüfung gegenüber der monoku- 
laren, die nach Piper“) erst nach der 15. Minute bemerkbar wird, schließlich aber 
fast auf das Doppelte steigt. Lohmann fand Pipers Angaben bestätigt und erhielt 
auffallend hohe Werte bei Schielenden mit ‘Amblyopie eines Auges. Im Gegensatz 
zu Tschermak verneinte Piper eine gesetzmäßige Verknüpfung der verschiedenen 
Adaptationstypen mit den Farbensinnstörungen der anomalen Trichromaten und 
Dichromaten. Ferner glaubte Wölfflin, daß die dunkelpigmentierten Augen im all- 
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gemeinen höhere Adaptationswerte zeigten. Lohmann ist der Ansicht, daß weite 
Pupillen und relative Lichtdurchlässigkeit der Iris durch chronische Überblendung 
eine Herabsetzung der zeitlichen und numerischen Aussehlaggröße der Adaptation 
verursachen können. 

Gegen den Försterschen Apparat, den Krienes noch benutzte, waren inzwischen 
vielfache Bedenken erhoben, insbesondere der, daß die zu erkennende Strichtafel auch 
Anforderungen an den Raumsinn stelle. Treitel hatte aus diesem Grunde bereits 
eine weiße runde Scheibe im Inneren des Apparates angebracht und nachgewiesen, 
daß mit dieser Änderung richtigere Werte zu erhalten waren. Lohmann bediente 
sich des großen Nagelschen“*) Apparates, bei dem bekanntlich eine in der Vorderwand 
eines lichtdichten Kastens befindliche Mattscheibe durch eine im Inneren befindliche 
starke Lichtquelle beleuchtet wird, deren Licht mit Hilfe dreier Lochplatten und einer 
Aubertschen Blende meßbar abgestuft werden kann. Er fand bei Erkrankungen, 
die sich lediglich auf den maculären Bezirk beschränkten, vollkommen normale Adap- 
tationskurven, ebenso bei Schielamblyopien und Intoxikationsamblyopien mit zen- 
tralem Skotom, während andererseits bei einer Chorioretinitis sympathica neben einer 
Amblyopie auch eine hochgradige Adaptationsstörung vorhanden war. Schon För- 
stert) hatte hervorgehoben, daß bei den Erkrankungen der em pfindungsleitenden 
Teile des Sehorgans, also insbesondere des Sehnerven Adaptationsstörungen weniger 
ausgeprägt seien, daß aber bei krankhaften Veränderungen des inneren Auges, welche 
den die Lichtreize aufnehmenden Apparat, also das Sinnesepithel und seine 
unmittelbare Nachbarschaft beträfen, Störungen des Dunkelsehens regelmäßig nach- 
gewiesen werden könnten, wie z. B. bei Chorioretinitis syphilitica und disseminata, 
bei Netzhautablösung und bei Pigmententartung der Retina usw. Lohmann kommt 
gu den gleichen Ergebnissen, er sah aber auch bei Atrophien glaukomatösen Charakters 
Hemeralopie, die er als Ausdruck einer Ernährungsstörung durch Zirkulationsbehin- 
derung in der Aderhaut auffaßt. 

Eine kurz darauf erscheinende Arbeit von Hoor*) aus der Tübinger Klinik 

bestätigte im allgemeinen die Befunde Loh man ns. 
Eine im Jahre 1910 erschienene Arbeit von Stargard t*%*) beschäftigt sich vor 
allem mit dem Gesichtsfeld des dunkeladaptierten Auges, welches an seinem „, - 
perimeter“. mit Objekten geprüft wurde, die unter der Schwelle des helladaptierten 
Auges lagen. Mit dieser Methode sollten vor allem regionäre Adaptations- 
störungen aufgedeckt werden, wie sie bei Netzhautablösung, Retinitis pigmentosa 
und anderen Augenerkrankungen vorkommen, bei der gewöhnlichen Adaptations- 
prüfung aber dem Nachweis entgehen können. 

Behr”) hat in sorgfältigen klinischen Studien sich eingehend mit der Dunkel- 
adaptation bei Erkrankungen der optischen Leitungsbahnen beschäftigt. Er fand 
eine Störung der Dunkeladaptation bei frischen entzündlichen Affektionen des Opti- 
cus, andererseits normales Verhalten bei Stauungspapille. Er betonte Adaptations- 
störungen im Beginn einer tabischen Atrophie und sah ihre lokaldiagnostische 
Bedeutung bei Schädigungen der intracerebralen Sehbahnen darin, daß sie bei einem 
Sitz vor dem Corpus geniculatum externum vorhanden, hinter diesem aber nicht 
nachweisbar sein sollten. Igersheimer“%) hat bei einer Nachprüfung sich aber 
nicht davon überzeugen können, daß der Dunkeladaptation bei den verschiedenen 
Affektionen der Leitungsbahnen eine derart große differentialdiagnostische Bedeutung 
zukommt. : Auch bei Stauungspapille kann Dunkeladaptationsstörung vorkommen 
und bei atrophischen sowohl als entzündlichen Zuständen des Sehnerven waren die 
Ergebnisse wechselnd. 

Den Verlauf der Dunkeladaptation hatte zuerst Aubert*?) kurvenmäßig festgelegt. 
Er ließ bekanntlich einen glühenden Platindraht beobachten, der in einen elektrischen 
Stromkreis eingefügt war. Durch Verlängerung des Drahtes konnte ein größerer 
Widerstand eingeschaltet und dadurch die Lichtwirkung herabgesetzt werden. In 
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seinem Koordinatensystem bezeichnete er auf der Abszisse die Zeit, auf der Ordinate 
die Länge des glühenden Drahtes. Er kam mit dieser primitiven Versuchsanordnung 
zu dem Resultat, daß im Anfang eine sehr schnelle, nach den ersten 10 Minuten aber 
eine langsame Empfindlichkeitszunahme der Netzhaut vorhanden sei, daß nach 
ständigem Dunkelaufenthalt eine Steigerung um das 36fache erreicht werde. Der 
dann von Foe rster angegebene Kastenapparat, in dem die durch eine sog. Aubertsche _ 
Blende meßbar abstufbare Lichtquelle eine schwarzweiße Strichtafel beleuchtete, 
wurde allmählich verdrängt durch die größeren Apparate von Piper und von Nagel, 
bei denen erhellte Mattglasscheiben durch verschiedene Abblendungsvorrichtungen 
ganz allmählich in ihrer Lichtintensität herabgesetzt werden konnten. Beide Apparate 
haben wegen ihres Umfanges und der verhältnismäßig hohen Kosten aber nur in größeren 
Kliniken oder Krankenhäusern Verwendung gefunden, vielfach war vor dem Kriege 
noch der Foerstersche Apparat in Benutzung, der bei Anwendung einer weißen 
Rundscheibe statt der Strichtafel, wie es Treitel angegeben hatte, auch durchaus 
brauchbare Resultate lieferte. Hess empfahl zur schnellen Orientierung über die 
Adaptationsfähigkeit eines Patienten den ohne besonderen Apparat möglichen Ver- 
gleich mit der eigenen normalen Adaptation. Man stellt sich mit dem zu 
Untersuchenden im Dunkelzimmer vor einen Tisch, auf dem sich weiße Papierscheiben 
verschiedener Größe befinden, läßt diese Objekte mit Hilfe einer im Fensterladen 
angebrachten Blende allmählich dunkler werden und vergleicht von Zeit zu Zeit die 
ägene Netzhautempfindlichkeit mit der des Patienten. Die Adaptationskurve, welche 
Piper“®) bei Untersuchungen mit seinem Apparat erhielt, schien von der durch 
Aubert angegebenen erheblich abzuweichen, indem sie anfangs nur einen sehr lang- 
samen Änstieg, erst nach der 10. Minute eine starke Steigerung erkennen ließ, die bis 
zur 30. Minute andauerte, um dann nur noch wenig sich zu erheben. Diese Kurve, 
die im Widerspruch mit unseren täglichen Erfahrungen steht, daß gerade im Anfang 
des Dunkelaufenthaltes unsere Empfindlichkeit sehr schnell zunimmt, ist nach Bests*?) 
Überlegungen nicht richtig aufgezeichnet. Läßt man sie in geometrischer statt in 
arithmetischer Progressiön ansteigen, indem man eine Erhöhung der Empfindlichkeit 
um das Doppelte durch gleiche Strecken auf der Ordinate kenntlich macht, so erhebt 
sie sich in richtiger Weise von Anfang an steil bis etwa zur 12. Minute, um dann einem 
langsamen Anstieg Platz zu machen. 

Fassen wir zusammen, was vor dem Krieg über die Dunkeladaptation und über 
Störungen derselben bekannt war, so können wir sagen, daß von physiologischer und 
ophthalmologischer Seite über die subjektiven Erscheinungen bei der Umstimmung 
des Sehorgans ausgiebige Erfahrungen gesammelt worden sind, daß aber über die 
diesen Erscheinungen zugrunde liegenden physiologischen Vorgänge, ihre Art und ihre 
Lokalisation noch nicht genügend Tatsachen gewonnen werden konnten, welche eine 
alle befriedigende Erklärung der Anpassung unserer Augen an die sinkende Beleuchtung 
gestatten. Störungen des Dunkelsehens, Nachtblindheit oder Hemeralopie, 
waren bekannt zunächst als angeborene und vererbbare Affektionen ohne ophthal- 
moskopischen Befund, sodann als Begleiterscheinungen entzündlicher und degenerativer 
Erkrankungen der Netz- und Aderhaut, weniger ausgesprochen auch mancher Formen 
von Sehnervenschädigung. Femer sah man sie als Begleiterscheinungen allgemein 
schwächender Krankheiten, wie Diabetes, Nephritis, Leberleiden, nach schweren Blut- 
verlusten und bei allgemeiner Unterernährung auftreten. Anscheinend konnte in 
geeigneten Fällen auch eine Blendung der Netzhaut durch zu helles Licht vorübergehende 
hemeralopische, mitunter rezidivierende Beschwerden hervorrufen (Frühjahrshemeres- 
kopie). Die bei Unterernährung auftretende Nachtblindheit konnte bei gleichmäßig 
ungenügend verpflegten. Menschenmassen den Charakter einer Epidemie annehmen. 
Diese Form, die epidemische Ernährungshemeralopie, wie sie eingangs nach 
geschichtlichen Überlieferungen und wissenschaftlichen Beobachtungen geschildert 
wurde, mußte von vornherein das Interesse der militärärztlichen Verwaltung erregen. 
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Brückner?) erwähnt, daß nach Mitteilungen von Vollbrecht und Wieting- 

Pascha!) während des Balkankrieges in türkischen Regimentern mitunter bis zu 
10% des Bestandes an Hemeralopie erkrankten. 

Es war klar, daß unsere Kriegsführung im höchsten Grade erschwert werden mußte, 
wenn wirklich ähnliche Epidemien unter unseren Truppen zum Ausbruch kommen 
sollten. Bei der Knappheit der Lebensmittel, die in ganz Mitteleuropa ja schon im 
Jahre 1915 einsetzte und die an manchen entlegenen Kriegsschauplätzen durch die 
Schwierigkeiten des Nachschubs noch erhöht wurde, war es ja durchaus denkbar, 
daß solche als typische Ernährungsstörungen bekannte Erkrankungen in größerer 
Anzahl auftreten konnten. Da im modernen Kriege nicht nur viele Kampfhandlungen, 
vor allem aber der ganze Verkehr hinter der Front, der An- und Abmarsch zur Stellung 
in der Nacht stattfanden, da schließlich sogar in den Dörfern und Städten der Etappe 
jede Beleuchtung wegen der Fliegergefahr verboten werden mußte, konnten Soldaten 
mit stärker herabgesetztem Adaptationsvermögen in der Front überhaupt nicht, 
hinter derselben nur in beschränktem Maße Verwendung finden. 

Sehen wir nun, welche Erfahrungen während des Krieges gemacht worden sind. 

_ Unter der Überschrift „Kurze Mitteilung über die epidemische Hemeralopie im 
Felde“ berichtete Braunschweig?) in der Feldärztlichen Beilage zur Münchner 
medizinischen Wochenschrift vom 2. III. 1915, daß in seiner Augenabteilung seit 
mehreren Monaten vereinzelte, seit Mitte Januar 1915 aber eine gehäufte Zahl von 
Erkrankungen an Hemeralopie zur Beobachtung kamen. Waren die Zahlen auch an 
sich nicht groß und stammten die Fälle auch aus lauter verschiedenen Truppenteilen, 
so daB von einer eigentlichen Epidemie doch wohl nicht die Rede sein konnte, so war 
das Verhältnis von 22 Nachtblinden unter 98 stationären Augenkranken doch so auf- 

/ fallend groß, daß eine besondere Beachtung ohne weiteres gegeben war. Braunschweig 
fiel bereits auf, daß an allen diesen Hemeralopen die sonst bei sog. Ernährungshemera- 
 lopien fast immer beobachteten Bitotschen Flecke, d. h. die Xerose der Bindehaut 
des Bulbus im Lidspaltenbezirk fehlte. Er erwähnte auch, daß ?/, der Leute Brechungs- 
fehler jeder Art aufwiesen, glaubte aber doch hier eine besondere „Kriegsform von 
Hemeralopie“ vor sich zu haben. Offenbar war aber die Frage der Entstehung 
der Hemeralopie nicht in jedem Falle völlig geklärt, und es ist wohlanzunehmen, daß 
es sich bei diesen 22 Nachtblinden in manchem Falle um eine von Haus aus vorhandene 
Adaptationsminderwertigkeit gehandelt haben mag, welche dem Betreffenden erst 
unter den besonderen Verhältnissen des Krieges zum Bewußtsein gekommen ist, bei 
2 Fällen war zudem Simulation nach dem ganzen Verhalten nicht auszuschließen. 
Braunschweig bediente sich anfangs zum Nachweis der Hemeralopie der im Felde 
vielgebrauchten Leuchtuhr und verglich die Entfernungen, aus welchen die leuchtenden 
Ziffern von ihm und dem Untersuchten erkannt wurden, eine Untersuchung, die mangels 
geeigneten Dunkelraums bei Nacht vorgenommen werden mußte. 

Im Juni 1915 berichtete sodann Zade3?) ebenfalls in der Feldärztlichen Beilage 
der Münchner medizinischen Wochenschrift über 12 Fälle mit hemeralopischen 
Störungen. Auch diese stammten aus immer anderen Truppenteilen, alle waren min- 
destens 4 Monate im Feld, keiner wollte früher ähnliches an sich beobachtet haben. 
Auch Zade fand wie Braunschweig keine Xerose, ebenso keinerlei Fundusverände- 
rung, die für eine lokale Augenerkrankung gesprochen hätte. Die Refraktion war meist 
Emmetropie, einige Male Myopie mittleren Grades. Mangels eines Photoptometers 
suchte Zade durch vergleichende Prüfung mit Sehproben bei herabgesetzter Beleuch- 
tung sich über die Adaptationsfähigkeit der Leute zu orientieren, doch konnte er auf 
diese Weise niemals einen Unterschied feststellen. In 4 Fällen war das auch mit der 
Leuchtuhr nicht möglich; auch eine Prüfung der Gesichtsfeldgrenzen, allerdings nur 
für Weiß, ließ keine Störung bei guter und herabgesetzter Beleuchtung erkennen, nuı 
bei 2 Hysterikern fand sich eine Einengung, wie sie bei Hysterie ja fast die Regel ist, 
und die in doppelter Entfernung die gleiche blieb. Die ganzen Angaben der Leute 
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die z. T. über „plötzlich auftretende Verdunkelungen“, „leichtes Schmerzgefühl und 
Kopfschmerzen“ klagten, z. T. die Beschwerden jedesmal angaben, wenn sie nachts 
marschieren mußten, sind so wenig charakteristisch für echte Hemeralopie, daß man 
wohl kaum annehmen kann, auch nur bei einem Teil von ihnen habe wirkliche Hemera- 
lopie vorgelegen, und Zade scheint dies auch andeuten zu wollen, wenn er die Ursache 
der Klagen auf allgemeine Erschöpfung und psychische Alteration zurückführen möchte. 

Einen Fortschritt bedeutete die Arbeit von Best°®), die im August 1915 in der- 
selben Wochenschrift erschien. Best ging vor allem näher auf die Ursachen jedes 
einzelnen Falles ein. Von 36 Fällen handelte es sich 4mal um erbliche bzw. familiäre 
Nachtblindheit, 2lmal um angeborene Hemeralopie zusammen mit Refraktions- 
anomalien, bei denen die Myopie etwas überwog. 2 Fälle waren entstanden infolge 
von Lebererkrankung, je 1 infolge von Abmagerung, Blendung, abgelaufener Chorioidi- 
tis, 1 zeigte nervöse Symptome. Von 3 Fällen glaubt Best, sie seien infolge nächt- 
licher Schützengrabenarbeit entstanden, doch fällt einer von diesen vielleicht doch 
unter die stationären Hemeralopien bei Brechungsfehlern. Von 2 weiteren war eine 
sichere Ursache nicht festzustellen. 

Zusammenfassend kommt Best zu folgendem Schluß: „Beim Stellungskrieg 
gibt es eine Reihe von Bedingungen, die das Auftreten einer Nachtblindheit begünstigen 
können: Nächtliche Tätigkeit, Entbehrungen, unregelmåßige Ernährung, körper- 
liche und seelische Überanstrengung. Gleichwohl sind unter den Nachtblinden, die 
derzeit zur Beobachtung kommen, nur wenige, bei denen man die obigen Faktoren 
als Ursache anschuldigen muß. Die Mehrzahl der Kranken hat ihre Nachtblindheit 
als alte Begleiterscheinung einer Refraktionsanomalie oder als ererbte Eigentümlich- 
keit, dieihnen unter den Verhältnissen des nächtlichen Schützengrabenkrieges erst richtig 
zum Bewußtsein kommt im Verkehr mit ihren scharfsichtigen Kameraden. Die Auf- 
stellung einer besonderen Form der Nachtblindheit, einer „Kriegshemeralopie“ 
ist nicht begründet. Für den Nachweis der Nachtblindheit, d. h. für die Messung 
des Verlaufes aer Dunkeladaptation liefert die Untersuchung mit radioaktiven Leucht- 
farben, auch in Form der Leuchtuhr, gut brauchbare Kurven und ermöglicht erst die 
Erforschung der Störungen der Dunkelanpassung auf breiter Grundlage.“ 

In einem Gegensatz zu Bests Erfahrungen steht dann wieder eine im November 
1915 erschienene Veröffentlichung von Paul°®). Sie beginnt mit den Worten: „Im 
Laufe dieses Krieges ist eine Sehstörung bekannt geworden, die wegen ihrer Eigen- 
artigkeit und Häufigkeit ärztliches und. militärisches Interesse verdient. Eine Art 
Nachtblindheit hat viele scheinbar kräftige und gutgenährte Feldsoldaten befallen.“ 
Nach dieser beunruhigenden Einleitung erfahren wir, daß es sich um 16 Leute handelte, 
die unter zahlreichen Kranken jeder Art mit der Klage über im Kriege erworbene Nacht- 
blindheit sich einfanden. Die Erkrankten waren ausnahmslos felddienstfähige Leute 
und erweckten nicht den Eindruck von Unterernährung oder körperlicher Erschöpfung. 
Über den Augenbefund schreibt Paul: „Äußerlich an den Augen keine Besonderheiten. 
Einzelne Fälle mit leichter Bindehaut- und Lidrandentzündung, mehrfach Hornhaut- 
trübungen älteren Ursprungs. Die Xerose Bitots fehlt überall. Normalsichtige, 
kurzsichtige und übersichtige Augen - mit und ohne Astigmatismus nebeneinander 
und je nach der Klarheit der Hornhaut von guter oder geringerer Sehschärfe. Die 
Augenspiegeluntersuchung hat nie eine Veränderung ergeben, die man zur Deutung der 
Krankheit heranziehen könnte. In der Dämmerung war die Verschlechterung der 
Sehschärfe verglichen mit der Tagessehschärfe nicht anders als bei mir. Ebenso wurde 
die Leuchtuhr im Dunkeln erkannt. Die Gesichtsfeld- und Farbenprüfung bei Tages- 
licht und in der Dämmerung brachte keine Aufklärung. Es wurden dabei ein Rotgrün- 
blinder und ein Hysteriker entdeckt. Der letztere hatte ein deutlich konzentrisch ein- 
geengtes Gesichtsfeld bei wechselnder Entfernung gleichbleibend und soll früher an 
Krämpfen gelitten haben. Hin und wieder wurden die in das Lazarett aufgenommenen 
Kranken bei einbrechender Dunkelheit zu einem Spaziergang aufgefordert und befragt. 
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Bei angeregtem Gespräch fanden sich alle auf dem Weg sehr gut zurecht und sahen 
ferne Lichter und die Sterne am Himmel nicht schlechter als ich. Auf das Mißverhältnis 
zwischen ihren Klagen und dem augenblicklichen Zustand aufmerksam gemacht, 
erklärten sie übereinstimmend, daß ihr Leiden nicht immer gleich schlimm sei, sondern 
hauptsächlich dann auftrete, wenn erregende oder anstrengende Dienstleistungen von 
ihnen verlangt würden. Auch aus der körperlichen Untersuchung war eine Erklärung 
für das Entstehen der Krankheit nicht zu finden. Es handelte sich, wie schon gesagt, 
um kräftige und scheinbar gesunde Leute. Nur fiel mir bei einigen die leichte Erreg- 
barkeit des Herzens und der Reflexe auf. Eher gab mir das Studium ihres Denkens 
und Fühlens befriedigende Anhaltspunkte. Die meisten litten an einer Depression 
und allerlei neurasthenischen Beschwerden, wie Neigung zu Kopfschmerzen, herum- 
ziehenden Neuralgien, leichter Erregbarkeit und Schlaflosigkeit.‘ Paul glaubt dem- 
nach ‚an eine nervöse Entstehung des Leidens, an eine Folge nervöser Erschöpfung 
und psychischer Depression“ und schließt mit den Worten: „Die sog. Kriegsform 
der Nachtblindheit ist keine Augenerkrankung, sondern eine cerebrale Angelegen- 
heit.“ Es scheint nach der ganzen Beschreibung dieser Fälle und ihrer Beschwerden, 
daß es sich aber offenbar, soweit nicht sogar Simulation vorlag, um adaptativ minder- 
wertige Leute handelte, die eben infolge ihrer Neurasthenie die leichte Verringerung 
des Dunkelsehens besonders zu beachten und zu überschätzen geneigt waren, sagt 
doch Paul selbst, daß ‚die Angaben von der Stimmung abhängen und Verdacht auf 
Übertreibung in einzelnen Fällen nicht unberechtigt sei“. 

Gegenüber dieser Ansicht von Paul, besonders der Annahme, daß der Eintritt 
der besseren Jahreszeit durch günstige Wirkung auf die Stimmung der Soldaten der 
Ausbreitung der Nachtblindheit entgegenwirke, weist Wietfeld5®) auf den Einfluß 
der Ernährung hin, die während des Winters besonders arm an den wichtigen Vita- 
minen sei, da diese nur in frischen Gemüsen, Obst und Fleisch vorhanden sind und 
durch Kochen und die üblichen Konservierungsmethoden vernichtet werden. Er glaubt, 
die Nachtblindheit ähnlich wie die Beriberi als eine Avitaminose erklären zu dürfen. 

Feilchenfeld5?) sagt in einem im Dezember 1915 erschienenen Artikel über 
' augenärztliche Tätigkeit im Felde, daß Dienstunlustige aus der Front gern mit 
der fertigen Diagnose: „Ich bin nachtblind‘‘ kommen, da sie wüßten, daß dieser Aus- 
druck nach Anlage 1 E. 25 Anm. (der Anweisung für die Beurteilung der Militärdienst- 
tauglichkeit) völlige Dienstunfähigkeit begründe. Wirkliche Nachtblindheit habe sich 
aber, außer bei Bergarbeitern, in der Regel nur dann gefunden, wenn auch der Hinter- 
grund die Angabe bestätigte. 

Wessel y5®) wies dann in einer im Dezember 1915 erschienenen Arbeit besonders 
darauf hin, daß die physiologischen Schwankungen der Höchstwerte der Dunkel- 
adaptation mehr berücksichtigt werden müßten, bevor man sich zur Diagnose Hemera- 
lopie entschließen dürfe. Nach seiner Ansicht sei die Mehrzahl aller im Felde sich 
wegen Nachtblindheitsbeschwerden meldender Soldaten von Geburt an mit einer 
bisher von ihnen unbeachteten geringeren Adaptationsfähigkeit begabt, welche bis 
zu einer Schwankungsbreite von 1:4 sich noch in physiologischen Grenzen bewege, 
ebenso wie die sog. „normale“ Sehschärfe ja keine einheitliche Größe sei, sondern im 
Verhältnis 1:2 differiere. 

Wessely gab sodann ein behelfsmäßiges neues Adaptometer an, nachdem er auf 
die Unzulänglichkeit der bisherigen Untersuchungsmethoden mit Leuchtuhren usw. 
hingewiesen hatte. 

Es handelte sich um einen Kastenapparat von 1 m Länge und 30 cm Höhe, 
in welchem ein 10 cm hohes Kreuz durch eine an der Vorderwand angebrachte 
Aubert’sche Blende in meßbarer Abstufung belichtet wurde. An der Hinterwand 
befanden sich zwei Beobachtungsrohre für den Patienten und eine Kontrollperson, 
welche dem Orbitalrande bei der Untersuchung fest anliegen mußten, um das Auge 
vor Licht zu schützen. 
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Im Oktober 1915 teilte Augstein®?) in einem Vortrag in Bromberg seine Be- 
obachtungen über 58 während des ersten Kriegsjahres von ihm untersuchte Nacht- 
blinde mit. Sie fanden sich in einer Gesamtzahl von 3000 Augenkranken resp. zur 
Untersuchung geschickten Soldaten. Auch Augsteins Befunde waren geeignet, der 
durch die ersten Mitteilungen geschaffenen Beunruhigung entgegenzutreten, nur in 
8 Fällen konnte er „die besonderen Einwirkungen des Krieges, Erschöpfung durch 
Strapazen, Blendung, Erkältungen und Verwundungen“ feststellen, alle anderen 
waren nach seiner Ansicht erst durch die großen Anforderungen, welche der Krieg an 
das Dunkelsehen stellte, manifest geworden bei Soldaten, welche im Frieden niemals 
aus diesem Grunde einen Arzt aufgesucht haben würden. Augstein legte besonderen 
Wert auf eine sorgfältige Untersuchung des ganzen Hintergrundes, insbesondere auch 
der Peripherie bei maximal erweiterter Pupille. Auffallend ist, daß er unter dieser 
geringen Zahl von Hemeralopen 10 Fälle fand, die das seltene Bild von Oguchi®®), 
den grauweißen Fundus, wenn auch 6mal in schwächerer Abstufung zeigten. Ich 
habe unter 216 Hemeralopen nur ein einziges Mal diesen Befund erheben können, 
und wenn z. B. von Augstein ein Fall (Rebholz) hervorgehoben wird, der seine Heme- 
ralopie durch schweren Typhus erworben haben will und bei dem „zum Teil nur scharfe 
weiße Streifen, die nicht die Gefäße begleiten‘, festzustellen waren, so scheint mir hier 
doch wohl ein anderes Krankheitsbild vorgelegen zu haben, vielleicht eine alte Retinitis 
mit bindegewebigen Auflagerungen, wie sie nach Typhus in der Tat beobachtet werden 
und in deren Gefolge man Hemeralopie wohl erwarten darf: 

In den meisten übrigen Fällen konnte Augstein entweder periphere Pigment- 
einlagerungen feststellen oder aber ausgedehnte Depigmentationen und er kommt zu 
ganz ähnlichen Schlußfolgerungen wie seinerzeit Krines, wenn er annimmt, daß 
„Hintergrundsveränderungen bestimmter Art, die in der Hauptsache eine herdweise 
auftretende Entfärbung des Pigmentepithels darstellen und keine Funktionsstörung 
an sich bedingen, die Disposition zur Hemeralopie abgeben“. Uhthoff®!) erwähnt 
in einem im Januar 1916 gehaltenen Vortrag „Kriegsophthalmologische Erfahrungen 
und Betrachtungen‘ die Hemeralopie als in seinem Material nicht häufige Erkrankung, 
die zu 1/, als hereditäre, zu !/, als durch Netzhauterkrankung bedingte und zu !/, als 
idiopathische Form anzusprechen sei. 

Löhlein®2) wandte sich dann nach 1!/,jähriger Beobachtung der als „Nacht- 

' blindheit“ im Felde imponierenden Fälle besonders energisch gegen die Auffassung 
einer sog. „Schützengrabenhemeralopie“. Mit vollem Recht hob er hervor, daß es 
unerwünscht sei, ein neues Krankheitsbild, eine „Kriegskrankheit‘“ anzunehmen, 
solange sich die im Kriege beobachteten nächtlichen Sehstörungen und insbesondere 
auch die Fälle echter Störung der Dunkelanpassung ohne Zwang den schon im Frieden 
bekannten Formen dieser Funktionsstörung gleichsetzen lassen. Teilte er sein Material 
(38 einheitlich untersuchte Fälle) in 2 Gruppen ein, wobei die erste alle Leute umfaßte, 
welche bereits im Frieden oder seit Anfang des Krieges sich ihrer Nachtblindheit 
bewußt waren, die zweite diejenigen, welche erst nach längerem Aufenthalt im Felde 
Störungen ihres Dunkelsehens bemerkten, so war es charakteristisch, daB die erste 
Gruppe durchweg aus: deutlich nachweisbaren Adaptationsstörungen bestand, daB 
aber in der zweiten echte Hemeralopie sich so gut wie gar nicht fand. Nur 2 Fälle dieser 
letzten Gruppe zeigten nachweisbare Störungen der Dunkelanpassung, die sich durch 
eine luetische Chorioretinitis resp. durch hochgradigen Magendarmkatarrh mit Ikterus 
erklären ließ, in den übrigen 14 Fällen „fand sich Hemeralopie entweder gar nicht oder 
in 80 geringem Maße, daß sie die geklagten, meist sehr erheblichen nächtlichen Seh- 
störungen nicht erklären konnte“. 

Alle diese Leute erwiesen sich aber als nervös Erschöpfte, deren Klagen bereits 
charakteristisch von den Angaben wirklich Nachtblinder abwichen, und Löhlein 
kommt nach Mitteilung einiger charakteristischer Fälle dieser letzten Gruppe zu dem 
Schluß: „Unter den als ‚Nachtblinde‘ bezeichneten Leuten findet sich ein hoher Prozent- 
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satz von Fällen, bei denen iteine Hemeralopie besteht und die Sehstörungen ihre Er- 
klärung in nervösen Erschöpfungszuständen — Arteriosklerose, Alkohol- und Tabak- 
schädigungen, Migräne usw. — finden. Soweit es sich um wirkliche Hemeralopie, 
d. h. Herabsetzung der Dunkelanpassungsfähigkeit handelt, läßt sich leicht zeigen, 
daß es entweder Fälle sind, die schon im Frieden sich ererbter oder erworbener hoch- 
gradiger Hemeralopie bewußt waren oder — in überwiegender Mehrzahl — Fälle, die 
vom ersten Tage ihres Frontaufenthaltes an ihre mangelhafte Dunkeladaptation be- 
merkten und denen diese Veranlagung nur unter den günstigeren Lebensbedingungen 
des Friedens nicht zum Bewußtsein gekommen war. Nur selten findet man eine wirk- 
lich erst im Felde entstandene Hemeralopie und in diesen Fällen liegt stets eine intra- 
okulare Erkrankung oder ein Allgemeinleiden vor, die auch im Frieden schon als 
Ursache hemeralopischer Beschwerden bekannt sind.“ 

Auf der Kriegstagung der Ungarischen ophthalmologischen Gesellschaft in Buda- 
pest am 11. und 12. VI. 1916 kam es dann zu einer Aussprache über die sog. „Kriegs- 
hemeralopie“. Wessely*®) warf zunächst die Frage auf, ob man überhaupt von einer 
normalen Durchschnittsadaptation sprechen könne. Er hatte feststellen können, 
daß von 120 Mann eines Ersatztruppenteiles unter Ausschluß der Brillenträger etwas 
über 80%, normale Adaptation, etwa 15%, jedoch nur eine Adaptation von !/, hatten, 
ja daß 3%, noch stärkere Minderwertigkeit aufwiesen. Bei Refraktionsfehlern, ins- 
besondere Myopien, fand sich das Verhältnis noch ungünstiger. Bei diesen „physio- 
logischen Minderwertigkeiten‘‘ soll die einmal vorhandene Differenz der Kurven stets 
in gleichem Verhältnis bis zum Ende der Dunkelanpassung bestehen bleiben, also keine 
ständig zunehmende Divergenz wie bei echten Hemeralopien vorkommen, weshalb sie 
als bloße Schwellenerhöhungen zu bezeichnen wären. Auch soll bei diesen 
Schwellenerhöhungen, im Gegensatz zur echten Hemeralopie, das Purkinjesche 
Phänomen unverändert sein, weshalb Wessely seinem oben beschriebenen Adapto- 
meter rote und blaue Farbfilms beigab, um die Heranziehung farbiger Reizlichter als 
differentialdiagnostisches Hilfsmittel für die Erkennung beider Arten zu benützen. 
Wessely glaubt, daB ein großer Teil derjenigen Fälle, welche anfangs unter dem 
Namen der Kriegshemeralopie die Besorgnis ärztlicher Kreise erregten, durch solche 
„Schwellenerhöhungen‘“ zu erklären sei, welche den Betreffenden erst im Kriege zum 
Bewußtsein kamen, wobei weniger beabsichtigte Übertreibung als neurasthenische 
Selbsttäuschung mit im Spiele sein mochte. Wieweit solche Schwellenerhöhungen 
auch als erworbene Störungen auftreten könnten, müßten weitere Beobachtungen 
erst ergeben. 

Augstein“) berichtete über weitere Fundusuntersuchungen von 173 Fällen, 
betonte nochmals, daß der „Fundus hemeralopicus“ die Disposition zur Hemera- 
lopie schaffe, von dem er 3 Gruppen: 1. Den weißgrauen Fundus, 2. feinere und stärkere 
Pigmentherde in der Peripherie, 3. Depigmentstionen in der Peripherie unterschied. 
Von einer Therapie könne nur bei Blendungshemeralopie die Rede sein, die mit 3 - 24 
Stunden Dunkelaufenthalt prompt zu beheben sei. 

Crzellitzer®5) empfahl die Messung der Reizschwelle nach einer neuen Einheit, 
für welche er 1 Mikrolux = 1 Millionstel Normalkerze vorschlug. Sein Adaptometer 
gestatte, den gesamten Adaptationsverlauf aufzuzeichnen, doch genüge zur Diagnose 
der nach 30 Minuten vorhändene Schwellenwert, der beim Normalen 15—20 Mikrolux 
betrage. Als nachtblind habe zu gelten, wer nach dieser Zeit mehr als 80—100 Mikrolux 
benötige. 

Während Gelencsdr®) noch eine „Kriegshemeralopie“ annimmt und glaubt, 
durch Calcium lacticum diese beeinflußt zu haben, spricht Elschnig®”) von einer 
peychischen Infektion, welche teils Neurastheniker, teils Simulanten als „Nachtblinde“ 
den Augenstationen des Feldes und der Heimat zuführe. 

Schon aus den bisher erwähnten Äußerungen und Arbeiten geht jedenfalls hervor, 
daß ein Auftreten der sog. „epidemischen essentiellen Hemeralopie‘“, wie sie 
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in früheren Jahrzehnten unter Truppen und in weiteren Volkskreisen wirklich als 
Emährungskrankheit vorgekommen ist, nirgends beobachtet werden konnte, daß die 
anfängliche Beunruhigung zum Glück grundlos gewesen war. Diese Ansicht kam 
dann nochmals ganz allgemein auf der Heidelberger Versammlung der Ophthalmolo- 
gischen Gesellschaft im August 1916 zum Ausdruck. Niemand hatte eine, wenn auch 
nur kleine „Epidemie‘“‘ von Nachtblindheit gesehen. Je sorgfältiger Anamnese und 
Untersuchung, desto geringer erwies sich überall die Zahl wirklicher Hemeralopen 
und um so kleiner war unter diesen die Menge derjenigen Fälle, bei denen man über- 
haupt von einer Ernährungshemeralopie sprechen konnte; und wenn mangels jeder 
sonstigen Erklärung man wirklich eine solche annehmen mußte, so handelte es sich 
stets um sporadisch, nie um gehäuft im gleichen Truppenteil vorkommende Er- 
krankungen. 

Birch - Hirschfeld®) glaubte zwar, daß den aus dem Frieden bekannten großen 
Epidemien „analoge kleine Epidemien, wenn auch ohne Xerosis“‘ im Anfang des Krieges 
vorgekommen seien, zu denen er die Fälle von Braunschweig und einige, welche er 
selbst im August 1914 sah, rechnen möchte, doch konnte er bei einem Material von 
155 Fällen, über das er jetzt berichtete, nur verhältnismäßig wenige und stets ver- 
einzelt aufgetretene essentielle Nachtblindheiten feststellen, deren Entstehung im 
Kriege wahrscheinlich war. 120 Fälle waren jedenfalls schon vor dem Kriege hemeralop 
gewesen, von den übrigen 35 Fällen waren 11 nach Verwundung mit starkem Blut- 
verlust, 5 nach Darmerkrankungen, 3 nach Blendung und I nach Optochinvergiftung 
aufgetreten. Es blieben also 15, d. h. etwa der IO. Teil des Materials zurück, die viel- 
leicht als ‚„Ernährungsschäden‘“ gedeutet werden. durften. Bei Erwägung der Dienst- 
beschädigungsfrage, welche nur angenommen werden könne, „wenn durch besondere 
mit dem Kriege zusammenhängende Umstände ein vorher auch bei Nacht gutsehender 
Mann nachtblind würde“ spricht Birch - Hirschfeld sogar nur von 5 Leuten, welche 
dieser Bedingung genügten. 

Von den gesamten 155 Fällen waren 53mal hereditäre Einflüsse nachweisbar, 
5tmallag Emmetropie, 70 mal Myopie, 17 mal Hyperopie und 14 mal Astigmatismus vor. 
Der Myopie wird demnach mindestens ein wichtiges disponierendes Moment für die 
Nschtblindheit eingeräumt, wofür ja auch frühere Untersuchungen von Stilling*®) 
und Rillemanns’°) sprechen. Die zentrale Sehschärfe war nur 69 mal annähernd 
normal, 67 mal mäßig (bis ®/,,), 49 mal beträchtlich gestört. Der Augengrund war 
73mal normal, 34 mal auffallend pigmentarm, 41mal fanden sich einzelne Pigment- 
anomalien im Sinne Augsteins, jedoch glaubt Birch - Hirschfeld nicht, daß diesen 
eine entscheidende Bedeutung zukäme, da er sie häufig auch bei Nichtnachtblinden 
antraf, bei schweren Hemeralopien dagegen vermißte. Ein Bild, wie es Oguchi als 
weißgrauen Fundus beschrieb, konnte niemals festgestellt werden. 

Das Gesichtsfeld zeigte 121 mal unter diesen 155 Fällen Einengung besonders für 
Blau bei herabgesetzter Beleuchtung, 36mal war Weiß und Blau auch bei hellem 
Tageslicht mäßig, 30 mal hochgradig (um mehr als 30°) eingeengt. Für die Feststellung 
der Störung der zentralen und peripheren Blauempfindung wird die Untersuchung 
mit roten und blauen Punktmustern bei herabgesetzter Beleuchtung empfohlen, stets 
wurden die blauen vom Hemeralopen bedeutend später als vom Normalen, die roten 
dagegen annähernd gleichzeitig erkannt. Die Untersuchung mit der Leuchtuhr ver- 
wirft Birch - Hirschfeld als unzuverlässig und zieht zur schnelleren Orientierung 
über die Adaptationsfähigkeit sein kleines sog. Fünfpunktadaptometer dem 
großen Piperschen Dreikammeradaptometer vor. Das Fünfpunktadaptometer be- 
steht aus einem Kästchen, in dessen Vorderwand 5 durchscheinende Punkte in Anord- 
nung der Würfelpunkte von einem elektrischen Lämpchen durch Mattglas gleichmäßig 
und durch Irisblende abstufbar beleuchtet werden. Vor den erleuchteten Punkten 
befindet sich eine Verdunkelungsscheibe von gleichmäßig zunehmender Dichte. Bei 
Betreten des Dunkelzimmers wird die Irisblende so weit geöffnet, daß der normal 
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‚adaptierende Untersucher von den 5 Punkten den mittleren eben noch, die 2 rechten 
noch nicht erkennt. Sieht der angeblich Nachtblinde den mittleren Punkt, vielleicht 
sogar die 2 linken, durch die Verdunkelungsscheibe am wenigsten verdunkelten Punkte 
nicht, so ist seine Anfangsreizschwelle erheblich höher, und durch Verschieben der 
Scheibe wird die Helligkeit so lange gesteigert, bis die 2 linken und der mittlere Punkt 
wahrgenommen werden. Die Größe der Verschiebung der Verdunkelungsscheibe zeigt _ 
den Grad der Reizschwellenerhöhung an, und der bei fortschreitender Adaptation zu 
bestimmten Zeiten immer wieder auf dieselbe Weise vorgenommene Vergleich der 
Reizschwelle erlaubt ein Urteil über die Empfindlichkeitssteigerung des hemeralopen 
Auges. Ä 

3 verschiedene Haupttypen unterscheidet Birch - Hirschfeld bei seinen Nacht- 
blinden. Entweder ist die Anfangsreizschwelle zwar erhöht, die Empfindlichkeits- 
zunahme aber wenig gestört oder bei annähernd normaler Anfangsreizschwelle die 
Adaptationskurve flach ansteigend oder schließlich sowohl die Reizschwelle im Beginn 
deutlich erhöht als auch der Adaptationsverlauf erheblich gestört. Dieser letzte Typus 
fand sich bei weitem am häufigsten, denn 103 Fälle ließen ihn erkennen, während der 
erste Typ nur 35 mal, der zweite nur 17 mal festzustellen war. Als ätiologische Momente 
werden angeführt: 1. Hereditäre Einflüsse, 2. Refraktionsfehler, bes. Myopie, 3. Schwä- 
chung des Körpers durch einseitige mangelhafte Emährung, 4. Darm- und Leberleiden, 
5. Blutverluste, 6. Einwirkung von Giften (Chinin, Optochin, vielleicht auch Alkohol), 
7. nervöse Störungen. Blendung wird nur als auslösendes Moment bei vorhandener 
Disposition angesehen. 

Was die Verwendungsfähigkeit der nachtblinden Soldaten angeht, so glaubt 
Birch - Hirschfeld, daß nach !/,stündigem Dunkelaufenthalt mindestens !/, oder 
1/, der normalen Empfindlichkeit der Netzhaut erreicht sein müßte, um „‚kriegsverwen- 
dungsfähig‘ zu machen. Löhlein?!) betonte dann in einer kurzen, präzisen Darstellung 
nochmals, daß von epidemischer Nachtblindheit keine Rede sein könnte, 
die Hälfte aller zu ihm kommenden angeblich Nachtblinden waren mehr oder weniger 
nervöse und erschöpfte Menschen mit allen möglichen Augenfehlern und entsprechenden 
Sehstörungen, jedoch ohne eigentliche Adaptationsverminderung, die übrigen waren 
größtenteils schon von jeher adaptationsminderwertig; war aber die Hemeralopie 
im Felde entstanden, so lag ihr eine der uns auch aus dem Frieden geläufigen Ursachen, 
-eine intraokulare Erkrankung oder etwa eine Enteritis usw. zugrunde. 

Ich habe sodann die Aufmerksamkeit auf die diagnostische Verwertung der 
Gesichtsfeldstörungen des Hemeralopen gelenkt??), welche ja für Blau schon von 
Wolffberg?®), Krienes u. a. hervorgehoben, jetzt auch von Birch - Hirschfeld 
bestätigt wurden. 

Die Einschränkung der Blaugrenze ist in manchen Fällen so stark, daß sie sich 
überall innerhalb der an normaler Stelle befindlichen Rotgrüngrenze befindet. Das 
wurde bisher, wie ich gleich hervorhob, erklärt durch den Fortfall des Purkinjeschen 
Phänomens, der auch bei Tageslicht dem Hemeralopen das Blau dunkler erscheinen 
lasse. Auch Köllner?*) betonte später, daB man aus dieser Blaueinschränkung nicht 
ohne weiteres auf eine Farbensinnstörung schließen dürfe, da die Beeinträchtigung 
in der Wahrnehmung blauen Lichtes, wie sie durch die Schwächung des Purkinjeschen 
Phänomens bei der Hemeralopie bedingt sein müsse, nichts mit einer solchen zu tun 
habe. Ich konnte nun aber an einer Anzahl sorgfältigst perimetrierter Hemeralopen 
feststellen, daß auch die Gelbgrenze, aufgenommen mit dem Heringschen oder Heidel- 
berger Gelb, ebenso, oft, sogar noch stärker eingeschränkt war als die Blaugrenze. 
Die Untersuchungen mit demselben Gelb ergaben bei normalen Augen niemals eine 
Einengung über dis Rotgrenze hinaus. Ich schloß daraus, daß hier eine Blaugelbsinn- 
störung vorliegen müsse, und da bei den von mir verwandten Pigmenten das Gelb nicht 
selten stärker eimgeengt war als das Blau, niemals aber weiter angegeben wurde als 
‚dieses, so empfahl ich, das Augenmerk bei der Disgnosenstellung ganz besonders auf 
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das Verhalten der Gelbgrenze zu richten. Man war ja von jeher daran gewöhnt, die 
Ur ersuchung mit Gelb zu unterlassen und sich mit der Blau-, Rot- und Grüngrenze 
zu vegnügen, und nur selten findet man in alten und neueren Arbeiten über das Gesichts- 
feid umd) seine Störungen eine Grenze für Gelb bestimmt. Wenn wir auch nach den 
Hess’schen”?®) Untersuchungen wissen, daß im normalen Gesichtsfelde die Blau- und 
Gelbgrenzen ebenso wie die Rot- und Grüngrenzen zusammenfallen, sobald man sog. 
invariable Farben verwendet, d.h. Farben, welche in der Peripherie, ohne ihren Ton zu 
ändern, in Grau übergehen, so liegen doch bei den bisher gebräuchlichen, ja den besten 
Pigmentfarben und mit diesen offenbar gerade in pathologischen Fällen die Verhält- 
nisse anders. Wir finden ein Auseinanderrücken derart, daß Gelb etwas enger begrenzt 
als Blau, Grün weniger ausgedehnt wie Rot angegeben wird. Da nun die Aufnahme 
eines Gesichtsfeldes vor jeder dunklen Wand, ja unter freiem Himmel mit einem 
unschwer zu improvisierenden Perimeter im Felde leichter auszuführen war, als eine 
genaue Prüfung der Adaptation, welche eines Dunkelzimmers bedurfte oder sonst das 
Eintreten der Nacht abwarten mußte, so war es naheliegend, die bei Hemeralopie 
vorkommenden Gesichtsfeldstörungen gerade in vorderen Augenstationen, die bei 
einer Sanitätskompagnie oder einem Feldlazarett nahe der Front ja häufig keinerlei 
Wohnräume zur Verfügung hatten, zur Diagnose heranzuziehen. Zeigte sich eine typi- 
sehe Blaueinschränkung, so war die Diagnose nach bisherigen übereinstimmenden 
Erfahrungen gesichert, zeigte sich nur eine auffallende Einschränkung der Gelbgrenze 
gegenüber der Rotgrenze, so war nach meinen Befunden die Nachtblindheit zum 
mindesten sehr wahrscheinlich, und man konnte mit gutem Gewissen den Mann einem 
rückwärtigen Kriegslazarett zuschicken ohne Furcht, einen Simulanten aus der Front 
entfernt zu haben. 

In der Aussprache zu den letzten 3 Vorträgen machte Wessely?®) nochmals einen 
besonderen Unterschied zwischen der eigentlichen Hemeralopie und den „Schwellen- 
erhöhungen‘‘, wie er eine proportionale Verschiebung der Kurven benannte, welche 
dadurch zustande kommt, daß jedesmal die Reizschwelle um das 2-, 3-, 4-, 5fache 
usf. erhöht ist. Um die Verwendungsfähigkeit solcher Leute mit Schwellenerhöhungen 
beurteilen zu können, versuchte Wessely, sich durch Aufsetzen rauchgrauer Gläser 
von 50, 66 oder 75%, Lichtabsorption in den, Zustand solcher 2-, 3- oder 4fachen 
Schwellenerhöhung zu versetzen, und beteiligte sich unter diesen Verhältnissen an einer 
Nachtübung. Es zeigte sich, daß eine 2fache Schwellenerhöhung eine kaum merkliche, 
eine mehr als 3fache Erhöhung dagegen eine erhebliche Erschwerung der Orientierung 
im Dunkeln verursachte. Für die Perimetrie bei Nachtblindheit empfahl Wessely 
einen neuen kleinen Apparat, der auch im Dunkelraum mit ganz geringen Lichtstärke- 
graden das Gesichtsfeld aufzunehmen gestatte.e Braunschweig’”’) zeigte einen 
kleinen Kastenapparat, in dem 5 ausgestanzte Löcher, deren Größe sich wie 1:2:4:6:9 
verhielt, durch eine baltbare Leuchtfarbe gleichmäßig erhellt wurden., Nach der Ent- 
fernung, welche nötig ist, um diese einzelnen Objekte zu erkennen, wurde die Reiz- 
Ar und der Verlauf der Adaptationskurve festgestellt, und nach der Formel 


— D’ wobei L den Lichtsinn, D die Entfernung und O die Objektgröße bedeutet, 


sollen —— Zahlen gewonnen werden. Combergꝰs) empfahl eine einwandfreie 
Abstufung der Lichtstärke leuchtfarbenerhellter Flächen durch Anwendung des Kreisel- 
prinzipe. Konzentrische Ringe der Kreiselscheibe werden in verschiedener Ausdehnung 
mit Leuchtfarbe bestrichen, so daß bei Rotation ein jeder in anderer, bestimmt abstuf- 
barer Helligkeit erscheint. Vergleich des angeblich Hemeralopen mit einem normalen : 
Auge ergibt je nach der von jedem erkennbaren Zahl der Ringe einen Anhaltspunkt 
für den Unterschied der Reizschwelle. 

Best??) wandte gegenüber Braunschweig ein, daß die J,euchtfarbenmethode 
nur dann einwandfrei sei, wenn die Größe des Reizobjektes konstant bleibe. Best 
verwendete deshalb gleichgroße, aber in ihrer Helligkeit abgestufte Leuchtfarbenobjekte 
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von 1 cm Größe, die er u. U. durch Gläser bestimmter Absorption, wie sie von Zeiß 
in den Handel gebracht werden, verdunkelte. Die von Wietfeld vermutungsweise 
ausgesprochene Ansicht, die Ernährungshemeralopie sei als Avitaminose aufzufassen, 
wurde für unwahrscheinlich gehalten, zumal für Beriberi, welche durch Vitaminmangel 
entstehen soll, gerade die Nachtblindheit keine typische Komplikation . bedeute. 
Birch - Hirschfeld®°) betonte aber in seinem Schlußwort, daß die Möglichkeit der 
Entstehung von Hemeralopie durch Ernährungsschädigungen nicht abgelehnt werden 
dürfe, und erwähnte Versuche von Goldschmidt®!), dem es gelang, durch vitamin- 
arme Kost bei Tieren Keratomalacie hervorzurufen. 

In einer späteren Arbeit gibt Birch - Hirschfeld®2) zunächst einen kurzen 
historischen Überblick über den Entwicklungsgang unserer Kenntnis der Adaptation 
und ihre Störungen, bespricht dann einige der bis dahin erschienenen Arbeiten über 
Nachtblindheit im Kriege, wobei er nach eigenen vergleichenden Prüfungen die Leucht- 
uhren als ungenau verwirft und der Paulschen Auffassung der Nachtblindheit als einer 
„cerebralen‘‘ Angelegenheit widerspricht. An bemerkenswerten Einzelheiten sei her- 
vorgehoben, daß die Anzahl der Hemeralopen zwischen 20 und 30 Jahren etwa halb 
s0 groß war wie die der Nachtblinden zwischen dem 30. und 40. Jahr, woraus man auf 
eine besondere Disposition alter Jahrgänge allerdings kaum schließen kann, da gerade 
unter den älteren Leuten manche sich befinden, welche wegen ungenügender Sehschärfe, 
hoher Refraktionsanomalie usw. früher zurückgestellt worden waren. Auch die Fest- 
stellung der Irisfarben im Hinblick darauf, daß Krienes dem Pigmentmangel der 
Retina eine wesentliche Disposition zur Hemeralopie beilegte, ist, wie Birch - Hirsch- 
feld sagt, nicht ganz einwandfrei zu verwerten, da das prozentuale Verhältnis der Iris- 
farben bei den Truppen, welche die Hemeralopen lieferten, ja nicht bekannt war, 
obwohl das Überwiegen der pigmentärmeren (blau, grau, grün) mit 81,2%, gegenüber 
18,8%, der pigmentreichen (braun) Regenbogenhäute auffallend genug ist. 

Die Einteilung der Hemeralopie nach Krienes in eine essentielle (idiopathische 
akute) und eine habituelle s. chronische Hemeralopie wird für nicht glücklich gehalten, 
auch die von Augstein vorgeschlagene Einteilung in Hemeralopie mit Hintergrunds- 
' veränderungen und Nachtblindheit durch Ernährungsstörungen nicht berechtigt 
genannt, da den von Krienes und Augstein hervorgehobenen Pigmentveränderungen 
nicht die ihnen zugesprochene Bedeutung zukomme, ebenso wird das Bestsche 
Einteilungsprinzip verworfen, welches nach ätiologischen Momenten folgende Gruppen 
annahm: 

1. Nachtblindheit bei Leberleiden und Schwächezuständen mit Abmagerung, 
2. ererbte Nachtblindheit, 3. Nachtblindheit nach Blendung, 4. infolge Nachtdienst 
im Schützengraben, 5. hysterische Nachtblindheit, 6. Nachtblindheit bei Refraktions- 
fehlern, und zwar wird dies Prinzip aus der Überlegung heraus verworfen, daß ver- 
schiedene der hier angezogenen Momente gemeinschaftlich wirken könnten. 

Birch - Hirschfeld möchte, solange die anatomische Grundlage der Nacht- 
blindheit noch unklar ist, 2 große Gruppen unterscheiden und der ersten alle Fälle 
zurechnen, bei denen die Nachtblindheit seit Jahren, wenn: auch in geringem Grade, 
vorhanden war, zur zweiten alle diejenigen Nachtblindheiten zählen, welche in vorher 
nicht nachtblinden Augen sich innerhalb kurzer Zeit und unter dem Einfluß besonderer 
Umstände entwickelt haben. War diese Einteilung auch nicht völlig befriedigend, so 
schien sie doch zweckmäßig, da sie alle Arten frisch entstehender Hemeralopie zu- 
sammenfaßte, die für den Augenarzt im Felde gerade im Hinblick auf die immer zu 
befürchtende Möglichkeit des Auftretens epidemischer Nachtblindheit von besonderer 
Wichtigkeit waren und die auch für die Frage der Dienstbeschädigung allein in Betracht 
kommen konnten. 

Nur 22,2% aller von Birch - Hirschfeld beobachteten Fälle gaben bestimmt an, 
daß ihre Hemeralopie erst während des Krieges entweder plötzlich oder allmählich 
entstanden, daß vor dem Kriege und während der ersten Zeit ihres Aufenthaltes im 
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Felde ihr Dunkelsehen besser gewesen sei. Von diesen handelte es sich bei 6%, um 
Verletzungen mit stärkerem Blutverlust, bei 2,5% um Darmerkrankungen (Paratyphus, 
Ruhr), bei den übrigen 13,6%, war ein bestimmtes auslösendes Moment nicht fest- 
zustellen. Nur diese letzten könnten also allenfalls als „Ernährungshemeralopie“ 
aufgefaßt werden, soweit nicht noch andere Momente vorlagen, welche nicht oder 
noch nicht festzustellen waren. 

In 4 Fällen konnte bei deutlicher Adaptations- und Gesichtsfeldstörung für Blau 
nach 6—8 Wochen eine Besserung festgestellt werden, bei 10 anderen blieb diese 
jedoch trotz Vermeidung jeder Schädlichkeit und Sorge für Ruhe, Schlaf, kräftige Kost 
aus, der Rest konnte in seinem Verlauf nicht beobachtet werden. 

Der genaue Augenspiegelbefund ließ 2mal stärkere Lichtung, 2mal einzelne 
Pigmentherde in der Peripherie erkennen. 6 Patienten zeigten ‚„nervöse Störungen, 
Kopfschmergen, unruhigen Schlaf, Appetitlosigkeit und Vergeßlichkeit‘. 

Bei der viel größeren Gruppe der schon vor dem Krieg bemerkten Hemeralopie 
(18,6%) konnten in 42,3%, hereditäre Einflüsse eine Rolle spielen, die aber nicht auf 
vererbte Myopie zurückzuführen waren. Auch zeigten sich hier häufiger Fundus- 
veränderungen, entweder auffallende Lichtung oder Anhäufung des Pigmentes, nur 
in 6,5%, wurde der Augengrund bei erweiterter Pupille völlig normal gefunden. Myopien 
waren vorwiegend (39,1%,), Emmetropie in 29,3% , Hyperopie in 13%, Astigmatiker 
5,4%, vorhanden. Die zentrale Sehschärfe war häufig, und zwar auch bei der Emmetropie 
herabgesetzt. Bei abnehmender Beleuchtung war stets ein unverhältnismäßiges Sinken 
der Sehschärfe festzustellen, am einfachsten durch Vorschalten eines grauen Glases 
vor das untersuchte Auge. 

Auffallende Weite der Pupillen war nur in 6,8%, träge Lichtreaktion bei 5,1% 
zu bemerken. 

Die Außengrenzen des Gesichtsfeldes wurden für Weiß, Blau und Rot bestimmt. 
In nicht weniger als 82%, ließen sich Störungen feststellen, welche wie folgt beschrieben 
werden. 

Bei Prüfung im hellen Raume waren: . 

1. Die Außengrenzen für Weiß und Blau annähernd normal, bei herabgesetzter 
Beleuchtung für Blau erheblich (gegenüber dem normalen Auge) eingeengt: in’ nur 
8,5% der Fälle; 

2. die Grenzen für Weiß normal, für Blau mäßig eingeengt (um weniger als 30°): 
in 23,1%, der Fälle; 1 

3. für Weiß annähernd normal, für Blau stark (von mehr als 30°) eingeengt: in 
6,8%, der Fälle; 

4. für Weiß und Blau mäßig eingeengt: in 19,7%, der Fälle; 

5. für Weiß und Blau hochgradig eingeengt: in 23,9%, der Fälle. 

Nicht selten fielen bei 3 und 5 die Blaugrenzen mit den Rotgrenzen zusammen 
oder boten sogar eine etwas größere Einengung als diese. 

Verminderung der Beleuchtung führte auch bei 1, 2 und 3 zu unverhältnismäßig 
stärkerer Einengung der Blaugrenzen als derjenigen für Rot und Weiß. | 

Bemerkenswert ist, daß die Fälle mit stärkerer Einengung für Weiß und Blau 
durchweg zu der schwersten Form der Adaptationsstörung gehörte ‚bei der die Anfangs- 
reizschwelle. stark erhöht, die Empfindlichkeitssteigerung erheblich vermindert war. 

Schon diese Resultate Birch - Hirschfelds berechtigen meinen Hin- 
weis auf die diagnostische Bedeutung des Gesichtsfeldes bei Heme- 
ralopie, denn es wäre unpraktisch, Symptome, wie sie hier schon in 
82%, aller Fälle nachgewiesen waren, als diagnostische Hilfsmittel zu 
vernachlässigen. 

Die mit der Hemeralopie fast stets einhergehende Farbenstörung ließ sich auch bei 
Prüfung mittlerer und zentraler Gebiete des Gesichtsfeldes zeigen durch Beobachten 
von blauen und roten Punktmustern bei herabgesetzter Beleuchtung. Stets wurden 
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die blauen Punkte vom Hemeralopen später erkannt als vom Normalen, das farblose 
Intervall der blauen Scheibchen war verkürzt. 

Birch - Hirschfeld empfiehlt deshalb nochmals diese letztere Methode zum 
Nachweis der Hemeralopie. 

Es ist noch hervorzuheben, daß mehrere Fälle eine Verringerung der Dauer der 
Blendungsnachbilder zeigten, und daß eine größere Anzahl gegen grelles Licht empfind- 
lich war, so daß Birch-Hirschfeld geradezu von einem Nebeneinanderbestehen von 
Nyktalopie und Hemeralopie spricht, während Hess gerade eine abnorme Toleranz 
gegen helles Licht bei seinen Fällen gefunden hatte. 

An den 3'Typen der Adaptationsstörung, welche Birch - Hirschfeld in seinem 
Heidelberger Vortrag aufstellte, wird festgehalten, doch wird betont, daß die ver- 
schiedensten Übergänge, besonders auch im Verlauf der Besserung einer Nacht blindheit 
beobachtet werden können. Der 2. Typ (kaum erhöhte Anfangsreizschwelle, flache 
Adaptationskurve) wurde am seltensten (13,7%), der 1. Typ (stark erhöhte Anfangs- 
reizschwelle bei verhältnismäßig normaler Empfindlichkeitssteigerung, entsprechend 
det Wesselyschen Schwellenerhöhung) häufiger (28,8%), der 3. Typ (hohe Anfangs- 
reizschwelle, flache Kurve) am häufigsten (61,5%) festgestellt. Die frischen und alten 
Hemeralopien verteilten sich auf alle 3 Typen in gleicher Weise, beim 3., also dem 
schwersten Typ, waren Hintergrundsveränderungen und Herabsetzung der Sehschärfe 
am häufigsten zu beobachten, ebenso pflegten hier die Gesichtsfeldstörungen am aus- 
gesprochen ten zu sein. 

In bezug auf die Hintergrundsveränderungen wurden jedoch Zweifel geäußert, 
ob die Pigmentflecke, die als „tiefschwarze, scharfbegrenzte, streifige, rundliche oder 
unregelmäßig begrenzte Gebilde in völlig normaler Umgebung oder größeren Gruppen 
von feinen und feinsten Pigmentpunkten‘ geschildert werden, überhaupt in jedem 
Fall als pathologisch anzusprechen seien. Da in normalen Fällen ganz ähnliche 
Veränderungen angetroffen werden, und da in 50% aller Fälle überhaupt keine Ab- 
weichungen von der Norm zu finden waren, ist Birch-Hirschfeld d ~ Meinung, 
daß von „einem charakteristischen Hintergrundsbefund bei Nachtblindheit kaum 
‚ gesprochen werden kann“. Dies ist, wie schon gesagt, bemerkenswert im Gegen- 
satz zu den Ansichten von Krienes und Augstein. 

Der Auffassung einer Kriegshemeralopie als einer cerebralen Angelegenheit, als 
eines Symptoms der Neurasthenie (Paul) wird auch deshalb widersprochen, weil die 
für Neurasthenie als charakteristisch geltenden Gesichtsfeldstörungen (Ermüdungs- 
gesichtsfelder — Verschiebungstyp) nicht gefunden werden, und da die hochgradige 
Einengung der Außengrenze für Blau ebensowenig, wie die zentrale Störung der Blau- 
empfindung etwas mit Neurasthenie zu tun habe. 

Nur bei 8,5%, der Nachtblinden konnten überhaupt sonstige Zeichen von Neu- 
rasthenie festgestellt werden, die eben als Begleiterscheinung, nicht als ätiologischer 
Faktor anzusehen sein dürfte; rein „nervöse Nachtblimdheit‘“, d. h. angebliches schlech- 
tes Dunkelsehen ohne charakteristischen Befund, wurde nur 4 mal angetroffen. Simu- 
lation von Nachtblindheit wird für äußerst selten gehalten. 

Die Prognose der frisch entstandenen Hemeralopien schien, soweit diese längere 
Zeit beobachtet werden konnten, nicht so günstig zu sein, wie man in Anbetracht des 
bekannten Verlaufes der epidemischen Ernährungshemeralopie annehmen könnte, 
denn nur 23,8%, zeigten nach etwa 4 Wochen deutliche Besserung, weshalb Birch- 
Hirschfeld annimmt, daß unter diesen „frischen Hemeralopien“ keine eigentliche 
Ernährungsnachtblindheit gewesen sein möchte, wie er sie im August 1914 in ‚Leipzig 
gesehen zu haben glaubt, mangels genauer Untersuchung jedoch jetzt nicht in seine 
Betrachtungen einbezogen hat. Für die Beurteilung der Dienstfähigkeit des Hemera- 
lopen wird vorgeschlagen, daß als Grenze für den Endwert der Empfindlichkeits- 
steigerung der Netzhaut !,, der Norm angenommen werde, soweit nicht eine offenbar 
frische und fortschreitende Adaptationsstörung Lazarettbehandlung notwendig mache. 
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Dienstbeschädigung ist nur dann anzunehmen, wenn die Entstehung der Hemeral- 
opie etwa durch Blendung, Blutverluste, Ernährungsstörung nachgewiesen ist. 

Zusammenfassend kommt Birch - Hirschfeld zu dem Schluß: „Als Grundlage 
der Nachtblindheit möchte ich eine Funktionsstörung oder Minderwertigkeit des die 
Adaptation vermittelnden retinalen Apparates ansprechen, die nicht selten vererbt 
und angeboren ist und oft wohl erst bei höheren Anforderungen an das Sehen im Dunkeln 
bemerkt wird. Mangelhafte und einseitige Ernährung (Fehlen von Vitaminen), all- 
gemeine Schädigungen (Blutverluste, Leberleiden, Abmagerung, Strapazen) und solche, 
die direkt auf die Netzhaut einwirken (Blendung, Dehnung des hinteren Pols durch 
Myopie, toxische und autotoxische Störungen) können als prädisponierende oder aus- 
lösende Faktoren in Betracht kommen.“ 

Etwa 1 Jahr später berichtet Birch - Hirschfeld®®) nochmals über weitere Er- 
fahrungen. In bezug auf den früher aufgestellten Typus 1 der Adaptationsstörung, 
bei dem die Anfangsreizschwelle erhöht, die Empfindlichkeitssteigerung jedoch im 
gleichen Verhältnis wie beim Normalen zunimmt, so daß zwar nicht die gleiche 
Höhe der Kurve erreicht, vielmehr ein Parallelverlauf der Kurven des Nachtblinden 
und der Kontrollperson festzustellen ist, betont Birch - Hirschfeld, daß auch diese 
Leute, für welche Wessely den Ausdruck der Schwelle nerhöhung geprägt hatte, 
die Bezeichnung „nachtblind‘ mit vollem Recht verdienen; denn es komme ‚‚in praxi 
auf dasselbe hinaus, ob die Differenz der Reizschwelle nach längerer Dunkeladaptation 
gegenüber dem normalen Auge auf einer Schwellenerhöhung oder Adaptationsvermin- 
derung oder auf beiden Störungen beruht‘. Zur Bestimmung der Reizschwelle und 
Adaptation wurde neben dem Piperschen Dreikammeradaptometer vor allem wieder 
das Fünfpunktadaptometer verwandt, welches inzwischen von der Firma Zeiß in voll- 
endeterer Ausführung hergestellt worden war. Der auf eine einfache elektrische Taschen- 
lampe aufmontierte Apparat besitzt eine runde Leuchtfläche von 3,7 cm Durchmesser, 
welche durch Mattgläser genügend diffus gemacht wird. Aus einer vor die Fläche zu 
schiebenden Platte sind 5 Würfelpunkte ausgestanzt, deren Helligkeit durch eine Iris- 
blende sowohl wie durch eine verschiebbare Verdunklungsscheibe ungleich abgestuft 
werden kann. Durchmesser der Irisblende und Stellung der Verdunklungsscheibe sind 
durch abtastbare Markierungen auch im Dunkeln festzustellen, so daß die für den 
Nachtblinden und für die Kontrollperson jedesmal erforderliche Helligkeit annähernd 
zshlenmäßig zum Ausdruck gebracht werden kann. Zur Reizschwellenbestimmung 
mit roten und blauen Lichtern wird eine an Stelle der Verdunklungsscheibe einschiebbare 
Reihe farbiger Gläser dem Apparate beigegeben. Um das Ausbleiben des Purkinje- 
schen Phänomens zur Diagnose heranzuziehen, empfiehlt Birch - Hirschfeld im 
Dunkelzimmer mit der Leuchtfläche des Adaptometers auf einer neutral grauen Fläche 
rote und blaue Punktmuster in allmählicher Steigerung zu erhellen. Während der 
wirklich Hemeralope die blauen Punkte später als der Normale und erst nach den 
roten Punkten erkennt, bemerkte der angeblich nachtblinde Neurastheniker und der 
Simulant beide Farben gleichzeitig oder die blauen zuerst. 

Die von mir auf dem Heidelberger Kongreß 1916 erwähnten, die Hemeralopie 
häufig begleitenden Störungen der Farbengrenzen, welche ich als Ausdruck einer mehr 
oder weniger ausgesprochenen klinischen Blaugelbblindheit auffaßte, da neben der 
Einengung für Blau vor allem eine solche für Gelb in meinen Fällen festzustellen war, 
hat Birch - Hirschfeld an 22 Fällen nachgeprüft. Da nur 3mal die Gelbgrenze 
besonders eingeengt war, 12mal sie mit der Blaugrenze zusammenfiel, in 7 Fällen 
aber die Gielbgrenze weiter als die Blaugrenze angegeben wurde, ist Birch - Hirsch- 
feld zu der Ansicht gekommen, daß die Einengung für Gelb kein häufiges Sym- 
ptom der Nachtblindheit sei, das für die Diagnose von ausschlaggebendem Wert sein 
könnte. 

Das Leuchtpunktadaptometer von Braunschweig wird von Birch-Hirschfeld 
verworfen. 
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Eine erneute Übersicht des inzwischen erheblich vermehrten Materials bestätigt 
im allgemeinen die früher gemachten und in den vorliegenden Arbeiten bereits mit- 
geteilten Erfahrungen. Hervorgehoben sei, daß nur in 10%, aller Fälle Symptome 
einer „neuropathischen Konstitution‘ festgestellt wurden, als welche Kopfschmerzen, 
ängstliches, aufgeregtes Wesen, Herzklopfen, Schlaflosigkeit gelten könnten. Demnach 
komme Neurasthenie als wesentliche Ursache der Nachtblindheit nicht in Frage. 
Interessant für die ganze Beurteilung der Nachtblindheit im Felde ist schließlich die 
Tatsache, daß von 300 Personen verschiedenen Geschlechts und Alters, welche nicht 
über Nachtblindheit klagten, trotzdem 34%, eine Verminderung der Empfindlichkeit, 
davon 23,2%, auf !/, und weniger besaßen. Demnach würde man gezwungen sein, 
fast 70 dieser Leute als frontdienstunfähig zu bezeichnen, was doch wohl etwas zu weit- 
gehend sein dürfte. (Schluß folgt.) 


Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Allgemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie: 


eBergel, S.: Die Lymphocytose: ihre experimentelle Begründung und bio- 
logisch-klinische Bedeutung. Ergebn. d. inn. Med. u. Kinderheilk. Bd. 20, 8. 36 
bis 172. 1921. Berlin: Julius Springer 1921. 1408. M. 45.—. 

Bergel gibt eine zusammenfassende Darstellung seiner bisherigen Untersuchungen 
über die Funktion der Lymphocyten. Auf deren Grundlage wird eine Reihe von Fragen 
der allgemeinen Pathologie und Serologie besprochen. Nicht nur die Eiweißbestandteile 
der Krankheitserreger oder ihre eiweißartigen Abbauprodukte können als Antigene 
wirken, sondern auch lipoidartige Stoffe besitzen antigene Eigenschaften und rufen 
Entstehung von Gegenstoffen hervor. Die Antigene lipoiden Charakters werden von 
den Lymphocyten abgebaut, während die polymorphkernigen Leukocyten sich gegen 
die eiweißhaltigen Entzündungserreger richten. Es gelingt durch Injektion von Fett 
und Lipoiden in die Brust- und Bauchhöhle von Tieren (Meerschweinchen, Kaninchen) 
fast rein lymphocytäre Exsudate zu erzeugen. Die Lymphocyten phagocytieren das 
Fett, oft mit Hilfe pseudopodienartiger Fortsätze, und verdauen es in ihrem Zelleib. 
Eine, Wandlungsfähigkeit des Kernes und des Protoplasmas dieser Zellen ist je nach 
ihrem Funktionszustande innerhalb gewisser Grenzen möglich. Dadurch entstehen 
den Übergangsformen oder großen Mononucleären des Blutes ähnliche Zellen, die 
ebenfalls nach Ansicht von B. zur Gruppe der Lymphocyten gehören, ebenso wie die 
Piasmazellen und die Reticulo-Endothelien (vgl. hierzu auch Referat 5, 22 dies. 
Zentrlbl.). — Die Untersuchung der entzündlichen Auflagerungen auf der Serosa 
der Versuchstiere ergab Emigration der Lymphocyten aus den Blutgefäßen. Die im 
Exsudat vorhandenen Lymphocyten werden deshalb größtenteils als: hämatogenen 
Ursprungs angesehen. Auf sie üben die Fette und Lipoide eine elektive chemotaktische 
Anziehung aus. — Die lipoidverdauende Eigenschaft der Lymphocyten ermöglicht 
das Verständnis der Hämagglutination und Hämolyse. Injektionen von roten Blut- 
körperchen in die Bauchhöhle von weißen Mäusen ergaben ein anfangs zwar aus poly- 
morphkernigen, bald aber ein vorwiegend aus einkernigen Zellen bestehendes Exsudat. 
Um die Lymphocyten lagern sich die roten Blutkörperchen an (Agglutination) und 
werden bald zu einer homogenen Masse aufgelöst, sodaß alle Übergänge zur Hämolyse 
sich nachweisen lassen. Wiederholte Injektionen steigern diese Fähigkeit der Lympho- 
cyten, die aber nur auf die bestimmte Blutart, wenn auch nicht ganz ausschließlich, 
eingestellt sind (Gruppenreaktion). Es wird demnach von einkernigen Zellen eine Lipase 
produziert, die, wie bei allen fermentproduzierenden Zellen, in einem Vorstadium als 
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Zymogen vorhanden ist und einen sog. Zwischenkörper, den thermostabilen Ambo- 
oeptor darstellt, der erst durch eine normalerweise im Serum oder in der Körperflüssig- 
keit enthaltene thermolabile Substanz, das Komplement, zu wirksamem Ferment 
aktiviert wird. Diese spezifisch aktivierte Lipase verankert den Antikörper an das 
Antigen, bei der Hämolyse das Lipoid der Erythrocyten und zwar hier wahrscheinlich 
an das Lecithin, und spaltet es in eine Fettsäure und in Glycerin. Auf Grund dieser 
Anschauungen wird die Abwehr der Tuberkelbacillen seitens der Lymphocyten ge- 
schildert. Sie bilden die natürliche Waffe gegen die Lipoide bzw. dıe wachshaltige Hülle 
der Tuberkelbacillen. Diese Wachsmantelschicht wird von ihnen angegriffen und damit 
die Auflösung eingeleitet. Als Reaktion auf das Eindringen der. Bacillen entsteht 
daher zunächst ein gegen deren Fetthülle gerichteter Lymphocytenwall. Analoges wie 
für die Tuberkulose gilt für die Lepra und die Lues, die fettartige Antigene haben und 
als Reaktion eine Lymphocytose hervorrufen. Das Lipoid der Syphilis-Spirochäten 
scheint Ähnlichkeit mit dem Lecithin zu haben. Daraus erklärt sich, daß bei der 
Wassermannreaktion das Luesantigen innerhalb gewisser: Grenzen durch Lecithin ` 
ersetzt werden kann. Der positive Ausfall der Wassermannreaktion würde also nicht 
unmittelbar das Vorhandensein von syphilitischen Herden, sondern nur mittelbar 
anzeigen, daß in dem betreffenden Organismus ein spezifisch gegen das lipoidartige 
Syphilisvirus oder ausnahmsweise gegen eine ihm chemisch sehr nahe verwandte lipoide 
Substanz gerichteter antigener Stoff vorhanden bzw. frei ist. Die Quelle der lipatischen 
Fermente sind die Lymphocyten und deren Bildungsorgane, vor allem das Iymphatische 
System. Bezüglich der künstlichen Erzeugung verschiedenartiger Granulationsneu- 
bildungen und Zellwucherungen sowie des Gesetzes der Chemorphie kann auf das 
Referat in diesem Zentralblatt 5, 367 verwiesen werden. — In dem klinischen Teile werden 
die durch das Experiment gewonnenen Anschauungen zur Erklärung der Blutlympho- 
cytose herangezogen. Die Lymphocytose bei der Fettaufnahme und bei Störungen 
des Fettstoffwechsels wird auf die fettspaltende Wirkung der Lymphocyten zurück- 
geführt. Daraus erklärt sich die Lymphocytose im Hungerzustande und bei Kriegs- 
unterernäh.ten, bei denen auch Hyperplasie der Lymphdrüsen festgestellt worden 
ist: die Lymphocyten werden zum Abbau des Körperfettes verwendet. Dadurch wird 
es auch verständlich, wenn die Lymphocyten überall dort auftreten, wo Fettabbau- 
und Degenerationsprodukte des Körpers wegzuräumen sind. Prognostisch ist die 
Lymphocytose günstig zu bewerten, wenn es sich um Abbau fetthaltiger Antigene 
handelt. In diesem Sinne wird es auch verständlich, daß therapeutische Maßnahmen, 
die eine Lymphocytose hervorrufen (reichliche Fettnahrung, Höhenluft, Sonnen- 
strahlen, Jod) bei den Krankheiten die durch lipoidartige Antigene hervorgerufen 
werden, günstig wirken. Brückner (Jena). 

Fleisher, Moyer S.: Leukoeytie and fibroblastie reactions about transplanted 
tissues. (Die. Wirkung der Leukocyten und Fibroblasten auf transplantierte Gewebe.) 
(Dep. of pathol. a. bacteriol., school of med., univ., St. Louis.) Journ. of med. research 
Bd. 42, Nr. 2, S. 163—172. 1921. 

Die Versuche wurden mit Iris und Cornea ausgeführt, die als Auto- oder Homoio- 
transplantate in Hauttaschen von Meerschweinchen eińgepflanzt wurden. Bei den 
Homoiotransplantaten fand sich bei beidenGewebsarten eine deutliche, ausgesprochenere 
Iymphocytäre Reaktion als bei Autotransplantaten, und ferner auch eine intensivere 
Bindegewebsinvasion bei den Homoiotransplantaten. In einer zweiten Versuchsreihe 
wurde homoio- und heterotransplantiertes Nierengewebe miteinander verglichen, 
und zwar diente zu den Versuchen Niere von Kaninchen und Meerschweinchen, die 
wieder auf Kaninchen oder Meerschweinchen transplantiert wurden. Hierbei zeigte 
sich bei den Heterotransplantaten ein leichtes Ansteigen der leukocytären Reaktion 
in den ersten Tagen, und zwar setzte sie sich aus polynucleären und mononucleären 
Leukocyten zusammen, dagegen nur eine geringe Bindegewebsinvasion, nach der zwei- 
ten Woche war kaum mehr eine Iymphooytäre Reaktion in den Heterotransplantaten 
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vorhanden. Transplantationen bei immunisierten Tieren ergaben keine deutlichen 
Unterschiede gegenüber den nicht immunisierten. Emmersch (Kiel). 


Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitologie: 


Riemsdijk, M. van: Die Kapseln der Bakterien und eine neue Methode, diese 
einfach darzustellen. (Hyg.-bakter:ol. Inst., Univ. Amsterdam.) Zentralbl. f. Bakteriol., 
Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 86, H. 3, S. 177—196. 1921. 

Nach einer sehr eingehenden Übersicht über das Wesen und die Bedeutung der 
Bakterienkapsel, wobei die neuere umfangreiche Literatur über diesen Gegenstand aus- 
führliche Berücksichtigung findet, begründet Verf. ihre eigene Ansicht über die Kapsel- 
bildung, die dahin geht, daß die Bildung einer Bakterienkapsel als das Resultat eines 
günstigen, funktionsanregenden Reizes ist. und daß sie gebildet wird durch zarte, noch 
gänzlich unbekannte Diffusionsvorgänge zwischen Ektoplasma der Zelle und der 
Nährböden, die chemisch-physikalische Reize auslösen, worauf die Zelle mit Bildung 
einer Schleimhülle reagiert. Da von den zahlreichen Methoden zur Darstellung von 
Bakterienkapseln keine einzige in allen Fällen voll befriedigt, wurden mit einer neuen 
Versuchsanordnung zahlreiche Färbungen ausgeführt, die zu sehr brauchbaren Resul- 
taten führten: 

Technik der Färbung: 1. In ein kleines Reagensrohr (Agglutinationsröhre) bringt man 
mittels Pipette 5 Tropfen einer Protargollösung 1 : 200. Die Lösung wird mit kaltem, destil- 
liertem Wasser hergestellt, die nach völliger Auflösung des Protargols filtriert wird. 2. Man 
zerreibt darin ein wenig von der frischen zu untersuchenden Bakterienkultur und bringt 3. gleich- 
falle 5 Tropfen einer alkalischen Eosinlösung hinzu. (Die Eosinlösung wird hergestellt mit 
Eosingelb [Grübler] 1: 50, zu 1 ccm der Lösung wird 1 Tropfen einer 20 proz. N,CO, hinzu- 
gefügt.) 4. Gut mischen und 10—20 Minuten ruhig stehen lassen. 5. Mit einer Öse von der 

üssigkeit auf reinen Objektträger gleichmäßig dünne Ausstriche machen. 6. An der 
Luft trocknen lassen. 7. Mit Cedernöl sofort mikroskopisch betrachten. Um die schwach 
rötlich gefärbte Zelle verläuft eine weiße Zone, die von einem scharfen roten Rand umgeben 
ist. Der Untergrund ist homogen rötlich gefärbt. 

Die mit den verschiedensten Bakterien mittels dieser Methode erzielten Resultate 
werden genau beschrieben, eignen sich aber nicht zu kurzer Wiedergabe. Emmerich., 


| Oliver, Wade W. and William B. Wherry: Notes on some bacterial parasites 

of the human mucous membranes. (Mitteilung über einige bakterielle Parasiten auf 
menschlichen Schleimhäuten.) (Zaborat. of bacteriol. a. hyg., unw., Cincinnati.) Joum. 
of infect. dis. Bd. 28, Nr. 4, &. 341-344. 1921. 

1. Bacterium melaninogenicum (N. Sp.). Isoliert aus dem Rachen, den Tonsillen, infi- 
zierten Abdominalwunden, aus dem Urin bei einer suspekten Nierenbeckeninfektion sowie aus 
dem Stuhl bei einem chronischen Dysenteriefall. Das Bacterium ist ein Stäbchen, das bei 
anaerober Züchtung auf Blutagarplatten schwarze Kolonien bildet, anscheinend durch ein 
melaninartiges Pigment hervorgerufen, es ist gramnegativ, nicht säurefest und unbeweglich. 
2. B. duplex-nonliquefaciens. Gezüchtet sus Bronchialsputum, kommt manchmal in Corneal- 
ulcera vor. Wächst besonders üppig auf Ascitesagar bei 37° unter Partialspannung mit dem 
Heubeacillus. 3. M. minutissmus (N. Sp.). Isoliert aus einer Mischflore bei Aphthengeschwüren 
der Wangenschleimhaut. Gramnegative, nichtbewegliche Kokken und Diplokokken von 
weniger als 0,5 « im Durchmesser, anserob wachsend. 4. M. reniformis (Diplococcus reni- 
formis, Cottet, 1900). Ein aerob wachsender Kokkus, der aus dem Vaginaleiter eines Kindes 
mit Vulvovaginitis gezüchtet wurde. Eimmerich (Kiel)., 

Jastrowitz, H.: Über Tuberkelbacillenabbau bei skrofulöser Konstitution. 
(Med. Poliklin., Univ. Halle.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 19, S. 528 
bis 529. 1921. | 

Verf. untersuchte die Abbaufähigkeit des Serums gegenüber Tuberkelbacillen- 
pepton nach der Abderhaldenschen Methode. Bei 4 Fällen von skrofulöser Konstitution 
mit positiver Cutanprobe ging die allergische Reaktion der Haut und der Abbau des 
Bakterienpeptons miteinander Hand in Hand, ohne quantitative Übereinstimmung zu 
zeigen. Diese Individuen müssen als noch gefährdet angesehen werden. In 5 weiteren 
Fällen mit positiver Cutanprobe waren Abwehrfermente nicht nachweisbar. Diese 
können als klinisch gefährdet nicht mehr angesehen werden. Bei 3 Kindern fiel die 


— 25 — 


Cutanreaktion negativ aus, die biochemische Serumreaktion bot dagegen ein positives 
Resultat. ° Hier leistet die Methode wesentliche Dienste, soweit die Abbaureaktion 
diese Fälle in positivem Sinne zu klären imstande ist. Die Schwierigkeit, die der all- 
gemeinen Anwendung des Verfahrens entgegensteht, ist im wesentlichen eine metho- 
dische und eine materielle. Kleinschmidt (Hamburg)., 
Bijlsma, U. G.: Hat Einspritzung von Adrenalin einen Einfluß auf die Fähig- 
keit zur Antikörperbildung? (Zenir.-Laborat. f. d. Volksgesundh., Utrecht.) Zentralbl. 
f.Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh. I. Abt., Orig., Bd. 86, H.3, S. 246-247. 1921. 
Verf. konnte die Befunde Borchardts daß beim Menschen subcutane Injek- 
tionen von Adrenalin oder Hypophysin die Typhusagglutininbildung erhöht, nicht 
bestätigen. Weder die subcutane noch die intravenöse Adrenalineinspritzung, noch 
einseitige Nebenniererausschaltungen hatten beim Kaninchen einen deutlich nachweis- 
baren Einfluß auf die Bildung von Agglutininen oder Hämolysinen. Verf. vermißt 
bei Borchardt vor allem eine Vaccination bei Kontrollpersonen. Fr. O. Hef., 


über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 

Zimmer, Arnold: Schwellenreiztherapie. (Chirurg. Unw.-Klin., Berlin.) Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 20, S. 508—510. 1921. 

Auf Grund der Bierschen Lehre (vgl. dies. Zengribl. 5, 434) polemisiert Zimmer 
u. a. gegen die Weichardtsche Protoplasmaaktivierung. Zur Herbeiführung von 
Leistungssteigerung im Organismus ist nicht die Wahl des Mittels (Protein- bzw. Nicht- 
proteinkörper), sondern nach dem Arndt - Schulzschen Gesetz die Stärke des Reizes 
von ausschlaggebender Bedeutung. Die Dosierung ist einerseits beim normalen, ge- 
sunden akut entzündlichen und andererseits beim chronisch erkrankten, pathologisch 
verändertem Gewebe eine verschiedene. In dem einen Falle rufen nur ganz erhebliche 
Dosen eines Reizmittels eine Reaktion und eine Heilung hervor, im anderen können 
kleinste Dosen bereits die gewünschte Reaktion herbeiführen. Das Optimum der Reak- 
tion — also die Schwelle der Höchstleistung der Zelle durch Reize — wird bei den 
verschiedensten Krankheiten nicht durch eine konstante Menge eines Reizmittels 
herbeigeführt, sondern liegt in dem Auffinden des jeweiligen Schwellenreizes. Verf. 
spricht deshalb von „Schwellenreiztherapie“‘. Zur Ausübung dieser Therapie hat sich 
dem Verf. die Kombination von Yatren-Casein bewährt. Einige Beispiele der empi- 
rischen Dosierung sind angeführt, und es erfolgt ferner u. a. eine kurze Berücksichtigung 
der Frage des Verlaufes der Reizwirkung im Körper. Böttner (Königsberg).“° 

Dold, H.: Über Chloramin-Heyden als Desinfektionsmittel. (Hyg. Inst., Univ. 
Halle a. S.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 14, S. 431—432. 1921. 

Das Chloramin-Heyden besitzt eine verhältnismäßig geringe Giftigkeit, und die 
bei Behandlung größerer Wundflächen etwa zur Resorption gelangenden Mengen des 
Präparates dürften kaum nachteilige Folgen haben. Auch die Gefahr, daB durch die 
kleinen, von der behandelten Wundfläche aus etwa zur Resorption gelangenden Mengen 
des Präparates eine nennenswerte hämolytische Wirkung entfaltet würde, erscheint 
praktisch gering. Es wirkt stark bactericid und zeigt dem Phenol gegenüber eine 
große Überlegenheit. Aus diesem Grunde dürfte es als Desinfektionsmittel, namentlich 
bei Wunden, ernste Beobachtung beanspruchen, zumal da es zugleich auch desodo- 
rierend und granulationsanregend wirkt. Colley (Insterburg).°° 

Dobbertin: Chloramin-Heyden, ein physiologisches Antisepticum. (Chirurg. 
Abt., Königin-Eltsabeth-Hosp., Berlin-Oberschöneweide.) Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 14, S. 428-431. 1921. 

An Stelle der Dakinschen Lösung, die verschiedene Nachteile hat, wird das p- 
Toluolsulfochloramid-Natrium empfohlen, eine krystalinische Substanz, die in fester 
Form völlig haltbar ist; es führt den Namen Chloramin. Seit anderthalb Jahren ist das 
Präparat an vielen Hunderten von Fällen ausprobiert. Sein wirksames Prinzip ist der 
Sauerstoff im Entstehungszustande, der die Keime abtötet. Die sich abspaltende 
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hypertonische Kochsalzlösung bewirkt eine starke Lymphorrhöe mit mechanischer 
Ausschwemmung von infektiösem Material. Schließlich wird durch das Mittel ein 
deutlicher Anreiz zur Epidermisierung bewirkt. Es ist aber nicht nur bei der Wund- 
behandlung sehr brauchbar, sondern auch bei der Händedesinfektion hervorragend. 
Colley (Insterburg).°° 

Mittelbach, Hildegard: Über die desinfizierende Wirkung der Kupfersalze. 
(Lupusheilst. u. hyg. Inst., Univ. Gießen.) Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. ln- 
fektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 86, H. 1, S. 44—49. 1921. 

Die desinfizierende Wirkung des Kupfers ist schon von vielen Autoren studiert 
und gerühmt worden. Verf. hat an mehreren verschiedenen Bakteriengruppen versucht, 
exakte Werte über die bactericide Wirkung der verschiedenen löslichen Kupfersalze 
zu erhalten. Genau durchgeführte Versuchsreihen haben ergeben, daß nicht alle Bak- 
terien sich ein und demselben Kupfersalz gegenüber gleich verhalten. Je größer der 
Gehalt des Kupfersalzes an Kupfer ist, um so größer ist auch die desinfizierende Kraft. 
Das Cuprum chloratum weist die größte Wirksamkeit auf und sollte deshalb auch 
dem gebräuchlichen Kupfersulfat vorgezogen werden. In eiweißfreien Medien sind die 
Kupfersalze wirksamer als in eiweißhaltigen. Flehme (Frankfurt a. M.)., 

Culver, Harry: Intravenous protein injections in urology and dermatology. 
(Intravenöse Einspritzungen von Proteinkörpern in der Urologie und Dermatologie.) 
Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 5, S. 311—312. 1921. 

Verf. ging an seinem Gonorrhoematerial von der spezifischen zur unspezifischen 
Therapie über und hatte gleichgute Erfolge. Er erlebte unter 11 mit Gonokokken- 
vaccine behandelten Kranken 10 Heilungen und die gleiche Zahl bei 11 mit Meningo- 
kokken behandelten Gonorrhoikern. Ebenso heilten zwei bei Verwendung von 
Bacter. coli und 12 Epidydimitiskranke heilten in einer Woche, gleichgültig, ob sie 
mit Gonokokken, Meningokokken oder Coli gespritzt waren. Im allgemeinen 
sieht man Fälle mit starker Reaktion nach der ersten Einspritzung und schwächerer 
nach der zweiten, aber auch solche mit umgekehrtem Typus. Auch die primären Er- 
scheinungen an Harnröhre, Prostata und Samenbläschen werden günstig beeinflußt. 
Gering war der Einfluß der Proteinkörperbehandlung bei Orchitis nach Mumps und 
nicht spezifischer Epidydimitis. Vorübergehende Heilungen sah Culver dagegen 
nach Verwendung verschiedener Vaccinen bei Psoriasis, chronischem Ekzem 
und dauernden Erfolg in 3 Fällen chronischer pyogener Hautinfektion. 

Kreutzer (Erlangen).°° 


2.. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Licht- und Farbensinn: 


Kallenbach, M.: Die erträglichen Helligkeitsunterschiede auf beleuchteten 
Flächen. Zentralzeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 42, Nr. 18, S. 262—263. 1921. 

Kallenbach berichtet über einen Vortrag von Dr. H. Lux, den derselbe auf der 
7. Jahresversammlung der Deutschen Beleuchtungstechnischen Gesellschaft gehalten 
hat. Bei der Feststellung der erträglichen Helligkeitsunterschiede handelt es sich um 
die Frage, wie groß die Helligkeitszunahme oder -abnahme sein darf, wenn sich das Auge 
bei der Verrichtung einer bestimmten Arbeit hieran so mit gewöhnen soll, daß alle Einzel- 
heiten der Arbeit nach dem Beleuchtungswechsel ebenso zuverlässig wie vorher gesehen 
werden. Lux hatte in einer Ulbrichschen Kugel 7 Glühlampen verschiedener Licht- 
stärke so angebracht, daß sie von einer festen Einblicköffnung aus nicht zu sehen waren. 
Gegenüber der Einblicköffnung waren Sehzeigen angebracht. Durch systematisch ge- 
ordnete Einschaltung der Lampen konnten verschiedene Helligkeiten hervorgerufen 
werden. Mittels exakten Messungen wurde die Zeit festgestellt, die der Beobachter 
beim Wechsel der Beleuchtung brauchte, um die vorher deutlich wahrgenommenen 
Sehzeichen wieder zu erkennen. Die Resultate sind in Tabellen übersichtlich zusammen- 
gestellt. Die Versuche sind noch nicht abgeschlossen. F. Schanz (Dresden). 
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Öhrvall, Hjalmar: Über Zerstreuungsphänomene. Upsala Läkareförenings 
förhandlingar, Neue Folge Bd. 26, H. 1/2, S. 1—24. 1921. (Schwedisch.) 

Verf. geht von der Erscheinung aus, daß in einer aus 16 gleichgroßen, in 4 Reihen 
angeordneten schwarzen Quadraten mit gleichgroßen weißen Zwischenräumen be- 
stehenden Figur die Kreuzungsfelder mit Ausnahme des jeweils direkt fixierten grau 
erscheinen. Dieses Phänomen hatte schon L. Hermann als eine Erscheinung simul- 
tanen Kontrasts bezeichnet. Bei unständiger Fixation, wie sie eigentlich am Auge 
stets vorkommt, kann man diese Illusion auch als Folge eines sukzessiven Kontrasts 
auffassen (Helmholtz). Jedenfalls verstärkt er sie, wofür noch andere Gründe 
sprechen (Auftreten bei momentaner Exposition und anderes). Das Phänomen tritt 
aber auch bei Ausschließung des sukzessiven Kontrasts auf, sowie entgegen Her- 
manns Annahme bei völliger Änderung d r Versuchsbedingungen hinsichtlich der 
Dimension, der Beleuchtungsstärke. Es verschwindet bei erheblicher Verbreiterung 
der Figurenfelder und bei starker Inkongruenz zwischen Quadraten und Zwischen- 
räumen. Bei sehr kleinen gleichen Abmessungen ist es in den indirekt gesehenen Par- 
tien vorhanden. Bei schwächerer Beleuchtung tritt die Dlusion auch im Gebiet direkten 
Sehens auf, wenn die Quadrate schwarz, die Zwischenräume weiß sind; in umgekehrter 
Anordnung bei stärkerer Beleuchtung. Voraussetzung ist gute Adaptation, individuelle 
Verschiedenheiten in der Lichtempfindlichkeit des Auges spielen eine gewisse Rolle. 
Die Erscheinung ist auch bei nicht quadratischer Zeichnung vorhanden. Bei farbigem 
Netz erscheint das Phänomen farbig. Verf. schließt besonders auch aus den farbigen 
Schattenbildern, daB die gesamten Vorgänge auf Ausbreitung des objektiven Lichts 
beruhen, daß es sich um Zerstreuungskreise handelt. Wenn man auch bei genauester 
Einstellung die Verschattung erhält, so kann nach den Gullstrandschen Lehren doch 
immer die Zerstreuung angenommen werden, besonders wenn man gleichzeitig die 
ständigen kleinsten Augenbewegungen (Elementarfixation) berücksichtigt. Der Licht- 
schimmer macht den Teil des physikalischen Zerstreuungskreises aus, der außerhalb 
der physiologischen Bildgrenze liegt. Der Verlauf des „Straßeneckenphänomens‘“ muß 
danach folgender sein. Besteht die Figur aus weißen Rauten und schwarzen Gassen, 
so ist das Bild jeder Raute im Auge von einem ansehnlichen Zerstreuungskreise um- 
geben, auch bei möglichst scharfer Einstellung. In einem einzelnen weißen Feld auf 
schwarzem Grund ist das objektive Licht zu schwach, um einen Eindruck zu hinter- 
lassen. Wenn aber die Zerstreuungskreise zweier genügend nahe belegener Rauten 
sich über eine schwarze Gasse schieben, so kann durch Summierung ein Effekt ent- 
stehen. Da die Lichtstärke beider Kreise nach der Peripherie abnehmen, müssen die 
Straßenmitten, besonders aber die Ecken, wo die Kreise sich von 4 Quadraten in- 
einanderschieben, heller werden. Auf ähnliche Weise lassen sich die verschiedenen 
Versuchsanordnungen mit Änderung der Farben usw. auf Zerstreuungswirkung zurück- 
führen. Bei Betrachtung durch eine Blende von geringerer als Pupillengröße und ent- 
sprechender Erhöhung der Lichtstärke, also Verbesserung des direkten Sehens, ver- 
schwindet die Erscheinung, tritt aber bei längerer Fixierung — infolge sukzessiven 
Kontrasts — wieder auf. Die für das Straßeneckenphänomen gegebene Erklärung 
trifft auch für andere Beispiele der physiologischen Optik zu. Die von Exner auf 
das Vorhandensein eines Aktionskreises bzw. einer Irradiation zurückgeführte Er- 
scheinung läßt sich ebenfalls auf Zerstreuungskreise beziehen. Bei ganz schwacher 
Beleuchtung ist eine scharfe Einstellung des Auges nicht mehr möglich, überhaupt 
ist eine absolut scharfe Einstellung des Auges unwahrscheinlich; bei unscharfem Fi- 
xieren begünstigen aber die Zerstreuungskreise die physiologische Wirkung. Die 
Elementarfixationen bedingen eine Summierung der Lichtwirkung. Auch die isochroma- 
tische Induktion läß# sich in ähnlicher Weise auf Zerstreuungswirkungen zurück- 
führen. Bei diesen handelt es sich um eine bewußte Illusion, die gewöhnlich durch 
zentrale Einflüsse ausgeschaltet, nur bei besonders darauf gerichteter Aufmerksamkeit 
wahrnehmbar gemacht werden kann. H. Scholz (Königsberg)., 
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Fröhlich, Friedrich W.: Untersuchungen ber periodische Nachbilder. (Physiol. 
Inst., Unw. Bonn a. Rh.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., II Abt., 
Bd. 52, H. 1 u. 2, S. 60—88. 1921. 

Verf. untersucht die periodischen Bewegungsnachbilder nach folgendem Ver- 
suchsprinzip: 

Ein 1 mm breiter, 30 mm langer, senkrechter Lichtspalt wird durch einen Wechselstrom- 
motor mit gleichbleibender und zwischen 60 und 200 mm pro Sekunde variabler Geschwindig- 
keit unter Vermeidung vertikaler Bewegungen und Erschütterungen horizontal hinter einem 
Ausschnitt in der Außenwand eines innen geschwärzten Dunkelkastens vorübergeführt. Zur 
Bestimmung des Eintritts und der Dauer der schnell verlaufenden Nachbildphasen dient ein 
horizontal verschiebbarer Lichtpunkt, der sich in der Höhe der Mitte des Lichtspaltes befindet 
und diesem angenähert und von ihm entfernt werden kann, bis er sich mit der zu unter- 
suchenden Nachbildphase deckt. Die Spaltgeschwindigkeit wird graphisch registriert und dar- 
aus die Belichtungsdauer und aus dem Abstand von Spalt und Lichtpunkt die einzelnen Nach- 
bildphasen berechnet. Zur Messung der langsam ablaufenden Nachbildphasen dient ein halbe 
Sekunden schlagendes Metronom. Spalt und Lichtpunkt werden mit diffusem von einem 
Schirm reflektierten Tageslicht beleuchtet, Variationen der Schirmhelligkeit im Verhältnis 
1: 256 durch Drehen des Schirms um eine vertikale Achse zum Fenster erzielt. 

Mit dien deseser Technik untersucht Verf. die einzelnen Phas Bewegungsnach- 
bildes: Das ‚‚Heringsche‘“ und ‚„Purkinjesche‘‘ Bild, die 3. und 4. positive Phase und 
die dunklen Phasen. Ferner untersucht er am ruhenden Vorbild die Abhängigkeit 
der Nachbildphasen von der Intensität und Dauer der Belichtung, von der Farbe und 
Ausdehnung des leuchtenden Objektes, vom Adaptationszustand des Auges, von der 
Lage des Bildes auf der Netzhaut und vom Ermüdungszustand. Die Fülle der be- 
obachteten Einzeltatsachen eignet sich nicht zu kurzem Referat und muß im Original 
nachgelesen werden. Verf. zieht aus seinen Beobachtungen den Schluß, daß die peri- 
odischen Nachbilder in naher Beziehung zu den periodischen Reflexen stehen, und daß 
die Empfindung der Komplementärfarben an das Auftreten von Erregungs- und Herm- 
mung:vorgängen gebunden ist, ähnlich wie die antagonistischen Innervationen. 

Arnt Kohlrausch (Berlin)., 

Fröhlich, Friedrieh W.: Zur Analyse des Licht- und Farbenkontrastes. (Physiol. 
Inst., Univ. Bonn a. Rh.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., II. Abt., 
Bd. 52, H. 1 u. 2, 8. 89—103. 1921. 

Verf. untersucht im Anschluß an seine Versuche über Nachbilder die Periodik 
der Kontrasterscheinungen, insbesondere des Lichthofs, der sich periodisch um das 
gleichfalls periodische Nachbild entwickelt, und prüft, welche Beziehungen zwischen 
der Periodik des Nachbildes und der des Lichthofs bestehen. — Die Methodik ist mit 
geringen Abänderungen die gleiche wie die bei Verf.s Untersuchung der periodischen 
Nachbilder verwendete (vgl. vorst. Ref.). Verf. findet: Je stärker die verwen- 
deten Lichtintensitäten sind, um so mehr nähert sich der Verlauf der Lichthofphasen 
dem Verlauf der Nachbildphasen; dadurch dauert die gegensinnige Beeinflussung . 
kürzer und es tritt schneller ein Umschlag in die gleichsinnige Beeinflussung 
ein. Bei Anwendung sehr hoher Lichtintensitäten kommt es nicht mehr zu 
einer nachweisbaren gegensinnigen Beeinflussung, sondern sofort zu einem 
gleichsinnigen Verhalten benachbarter Sehfeldstellen. Es ist demnach nach Verf. 
bei wachsender Belichtungsintensität der Umschlag in gleichsinnige Induktion bzw. 
Irradiation durch kontinuierliche Übergänge mit dem Kontrast verbunden; gegensinnige, 
gleichsinnige Induktion und Irradiation beruhen auf der Wirkung des zerstreuten 
Lichts. — Diese Ergebnisse können nach Ansicht Verf.s nicht durch eine Wechselwir- 
kung benachbarter Sehfeldstellen im Sinne der Heringschen Theorie gedeutet werden. 
Vielmehr kommt es an der Grenze des Netzhautbildes zu einer Phasenverschiebung 
der Nachbilder in benachbarten Sehfeldstellen, und diese hält Verf. für die Grundlage 
des Kontrastes. Arnt Kohlrausch (Berlin)., 

Werner, Heinrich: Zur Harmonie der Farben. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, 
Nr. 22, S. 383—385. 1921. 

Ostwald hatte in seinem Buch die Harmonie der Farben und in seiner Einführung 
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in die Farbenlehre die Ansicht ausgesprochen, daß die Harmonie der Farben, d. h. die 
ästhetisch befriedigende Farbenzusammenstellung zahlenmäßigen Gesetzen gehorche, 
auf deren Basis sich die letzten Fragen der Farbenkunst mit größter Bestimmtheit 
stellen und beantworten lassen. Gegen diese, die Farbenharmonie in ihrem physiks- 
lischen Verhalten begründende Ansicht erhebt Verf. nachdrücklichen Widerspruch, 
da das alleinige Kriterium für die Harmonie einer Farbenzusammenstellung im Auge 
und in der geistigen Konstitution des Beschauers dagegen nicht objektiv in den Farben 
als solchen läge. Wegen der individuellen Verschiedenheit der Menschen ist deshalb 
eine zahlenmäßige Erfassung der Gesetze der Farbenharmonie, wie Ostwaldes will, 
unmöglich. Brückner (Jena). 


Best, F.: Ostwalds Farbenlehre und ihre Bedeutung für die medizinischen 
Wissenschaften. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 22, 8. 381—383. 1921. 

Best betont das Verdienst Ostwalds, .für jeden Farbton eine feste Bezeichnung 
schaffen zu wollen, und hebt hervor, daß zum erstenmal ein Physiker an die Lehre der 
Farben von psychologischen Gesichtspunkten herangeht und damit hoffentlich auch 
bei den Physikern dem Standpunkt Herings mehr Geltung verschaffen wird. Die 
Tatsache, daß Ostwalds Lehre sich in weitem Umfange auf das Fechnersche Gesetz 
gründet, muß bei den Abweichungen, die das Gesetz in vielen Fällen erleidet, Bedenken 
erregen. Best hebt die Bedeutung der Festlegung der Farben durch feste Zeichen 
und Zahlen auch für die klinische Medizin hervor und erwartet, daß man sich zur Be- 
stimmung einer bestimmten Farbe, z. B. eines Leichenteiles, gern der Ostwaldschen 
Farbtonleitern bedienen wird. Brückner (Jena). 


Exner, Franz: Zur Frage nach der spezifischen Helligkeit der Farben. Zeitschr. 
f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., II. Abt., Bd. 52, H. 3/4, 8. 157—164.. 1921. 

Verf. vertritt gegenüber F. Hillebrand (Zeitschr. f. Sinnesphysiol. 51, 46..1920 
seinen experimentell begründeten Standpunkt, daß gegenwärtig kein Grund für 
die Heringsche Annahme von den spezifischen Helligkeiten der Farben vorliegt. 
Zunächst setzt er eingehender auseinander, daß der rein phänomenologische und der 
physikalisch-physiologische Standpunkt auf dem Gebiet der Farbenlehre allzu ver- 
schieden sind, um eine Verständigung zu gestatten; der Hauptgrund für Verf., bei der 
Erwiderung auf die Hillebrandschen Einwände nicht in die Details einzugehen. Die 
beiden. Theorien, welche die zwei eben genannten Standpunkte repräsentieren, die 
Heringsche und die Young - Helmholtzsche, sind von ihrer ersten Anlage an völlig 
verschieden. Sie gehen zwar beide von der Tatsache aus, daß jede beliebige Farben- 
empfindung durch die drei Bestimmungsstücke: Farbton, Sättigung und Helligkeit 
festgelegt ist; während jedoch in Helmholtz’ Theorie diese drei Begriffe wohl 
definiert und in Zahlen ausdrückbar sind, erscheinen sie bei Hering in sehr unbestimm- 
ter Form und ohne zahlenmäßig dargestellt werden zu können. — Das, was die Hering- 
sche Schule als Beweis für die Existenz der spezifischen Helligkeit der Farben ansieht, 
beruht auf der heutzutage unhaltbaren Annahme Herings, daß die Weißvalenzen 
(Dämmerungswerte) der verschiedenen Farben sowohl bei Dämmerungs- wie bei 
Tagessehen gelten. Die Unterschiede, die man dann im Versuch findet, wenn man z. B. 
gemäß den Weißvalenzen theoretisch gleich helle Gelb-Grau- und Blau-Grau-Mischungen 
auf dem Kreisel bei Tagessehen vergleicht, werden als Beweis für die Existenz der 
spezifischen Helligkeit oder des von Hering angenommenen spezifisch erhellenden 
Einfluß von Gelb und Rot, sowie des verdunkelnden von Blau und Grün angesehen, 
wodurch das Gleichgewicht zwischen berechneter und beobachteter Helligkeit der 
Gemische gestört wird. Bestimmt man jedoch, wie es Verf. getan hat, das Helligkeits- 
verhältnis der Farben einwandfrei im Tagessehen, so geben, wie der Versuch zeigt, 
alle ihre Kombinationen — auch die Hillebrandschen Gleichungen — volle Überein- 
stimmung zwischen den beobachteten Helligkeiten der Gemische und der berechneten 
Summe der Helligkeiten der Komponenten. Verf. bleibt daher bei seinem Schluß, 
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daß für Herings Annahme der spezifischen Helligkeit der Farben, also für ihren auf- 
hellenden bzw. verdunkelnden Einfluß, derzeit kein objektiver Grund vorhanden ist. 
Arnt Kohlrausch (Berlin) 

Franz, Victor: Über Hautlichtsinn, Augen- und Fühlerfunktionen bei Stylom- 
matophoren. Zool. Jahıb., Abt. f. allg. Zool. u. Physiol. Bd. 88, H. 2, 8. 171 
bis 202. 1921. 

Der erste Teil der Arbeit dient der Nachprüfung früherer Beobachtungen über 
den Hautlichtsinn und die Phototaxis der Heliciden. Im Gegensatz zu völlig negativen 
Befunden Yungs 1911 läßt sich die von Nagel (für Helix hortensis, pomatia, arbusto- 
rum, Limax agrestis) beschriebene Beschattungsreaktion, heftiges Zurückzucken 
des Kopfes, zuweilen auch des Körpers, für Helix variabilis Drap. auch bei geblendeten 
Tieren deutlich nachweisen. Franz findet sie zwar nicht bei H. pomatia und hortensis, 
erklärt das aber wie früher v. Buddenbrock mit der allgemein stärkeren Variabilität 
des Verbaltens gegenüber dem Licht. Diese Schattenreaktion beruht auf dem Haut- 
liehtsinn, dagegen die von v. Buddenbrock beobachtete Aufbäumbewegung, die 
cbenfalls auf Beschattung eintritt, auf dem Augenlichtsinn. Phototaxis, bei H. nemora- 
lis und variabilis positive, ist selten deutlich nachweisbar, ob sie auf den Augen oder dem 
Hautlichtsinn beruht, wird nicht entschieden; allerdings fiel sie bei 6 geblendeten Tieren 
weg. Final werden die phototaktischen Bewegungen bei Schnecken als Schwärmbe- 
wegungen gedeutet, analog denen zahlreicher mariner Larvenformen und entgegen den 
als Fluchtbewegung gedeuteten der meisten ausgewachsenen Tiere. Das Anprallen 
des Augenträgers gegen alle natürlichen Hindernisse, gerade als ob das Auge funktions- 
los wäre, gab dem Verf. Veranlassung, das Zusammenarbeiten von Auge und Augen- 
träger gegenüber verschiedenartigen Hindernissen zu prüfen. Bei H. pomatia und A. 
empiricorum tritt beim Anprall an unsichtbare Hindernisse eine viel stärkere Fühler- 
retraktion ein (schätzungsweise !/,—1 der ganzen Länge) als bei sichtbaren (schätzungs- 
weise 1/i— 1/4); Sichtbarkeit des Hindernisses oder von ihm ausgehende Lichtreize 
hemmen also die Fühlerretraktion, ebenso manche sonstigen, gleichartigen Berührungs- 
reize, besonders solche an der Sohle. Bei kleineren Schneckenarten ist der Unterschied 
nicht so weitgehend, aber immer noch deutlich. Sehr wahrscheinlich ist es der Augen- 
lichtsinn, auf dessen Reizung die Retraktion beruht: die augenlose kleine Nadelschnecke 
zeigt die gleiche Reaktion wie die sehenden Schnecken gegen Sichtbares unterschiedslos 
gegen sichtbare und unsichtbare Hindernisse. Die Bewegungen der großen Fühler auf 
mechanischen Reiz (z. B. bei Berührung von unten im distalen Viertel Aufwärts-, sonst 
Abwärtskrümmung, bei anderer Berührungsstelle entsprechend) haben den Funktionser- 
folg gemeinsam mit der Hemmung der Augenträgerreaktion durch Einwirken photischer 
Reize: sie gewährleisten die Tastfunktion des Augenträgers und leiten geeignete Körper- 
bewegungen des Tieres ein, die es an Hindernissen vorbeiführen. Z. Schiche (Berlin)., 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


eBaldino, S.: Il raddrizzamento delle immagini retiniche nella percezione 
visiva. Prefazione del Prof. A. Angelucci. (Die Aufrechtstellung der Netzhaut- 
bilder bei der Gesichtswahrnehmung. Vorwort von Prof. A. Angelucci.) Napoli: 
Gennaro Giannini 1921. 35 S 

Zwei Drittel dieser psychologischen Plauderei nimmt die historische Einleitung 
ein, welche mit Kepler, Scheiner und Cartesius beginnt. Weder die empiristischen 
noch die nativistischen Darstellungen seien bisher imstande gewesen, das Problem der 
absoluten Lokalisation im Sehraume befriedigend zu lösen, weil erst durch die Ver- 
knüpfung von Gesichtsempfindungen, Tastempfindungen und „Empfindungen der 
Schwerkraft“ die Sehdinge ein „absolutes Oben und Unten‘ bekämen. Ascher. 

Lohmann, W.: Untersuchungen über die absolute Tiefenlokalisation. (Univ.- 
Augenklin., München.) Arch. f. Augenheilk Bd. 88, H. 1/2, S. 16—31. 1921. 

Es ist notwendig, die relative Tiefenerkennung von der absoluten zu trennen. 
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Das relative Tiefenerkennungsvermögen ist an das disparate Sehen mit zwei Augen 
gebunden; es wird durch den Heringschen Fallversuch geprüft und betrifft nur die 
relative Tiefenlage eines Sehdings zum Kernpunkt (welcher dem fixierten Punkt 
entspricht). Die absolute Tiefenlokalisation hängt von viel komplizierteren Faktoren 
ab, einmal von dem beidäugigen S. heindruck, dann aber von der Größe des Objektes, 
von parallaktischen Verschiebungen, vom Lagegefühl der Augen, von andern empi- 
rischen Momenten; es handelt sich um die absolute Lage entsprechend der wirklichen 
Entfernung vom erkennenden Subjekt. Lohmann untersucht die absolute Tiefen- 
lokalisation, indem er die Entfernung eines rotleuchtenden Lichtpunktes im Dunkel- 
zimmer bestimmen läßt; eg wird ein Reißbrett in Brusthöhe aufgestellt, an dessen Unter- 
fläche sich eine verschiebliche Nadel befindet, welche von der rechten Hand an den 
vermuteten Tiefenort des Lichtpunktes herangebracht wird. Die Einstellung erfolgt 
normalerweise fast genau richtig; es kommen Fehler bis zu 2 cm gelegentlich vor, 
bei Entfernung des Leuchtpunktes von 40—60 cm. Die Genauigkeit der Einstellung 
kann durch haptische und optische Faktoren beeinflußt werden. Erstere wurden durch 
Beschweren des Armes mit Gewichten studiert; ihr Einfluß ist verhältnismäßig gering. 
Bei einem Untersuchten wurde die Einstellung richtiger, wenn der Lichtpunkt mög- 
lichst nahe an das Reißbrett herangehalten und ebenso die Nadel möglichst dicht an ihm 
angefaßt wurde. Alsoptische Variationen der Versuchsbedingungen wurdedie Abänderung 
der Größe des leuchtenden Punktes von !/,—3 mm, ferner Tragen konkaver und konvexer 
Gläser innerhalb der relativen Akkommodationsbreite und von Prismen versucht. Der 
Einfluß der Punktgröße war gering, größer derjenige der Gläser und Prismen. Kurz- 
sichtige Brillenträger, welche ständig Brillen trugen, lokalisierten mit Brille richtiger, 
überschätzten die Entfernung ohne Birille (z. B. ein Kurzsichtiger von 1,75 D, Objekt- 
entfernung 50 cm, Lokalisation mit Brille 57 cm, ohne Brille 65 cm). Kurzsichtige, 
die bisher keine Brille trugen, lokalisierten ohne Glas richtiger (z. B. ein Kurzsichtiger 
von 2,5 D, Objektentfernung.50 cm, Lokalisation ohne Glas 52 cm, mit Glas 65 cm). 
Daß letztere mit Glas trotz der stärker in Anspruch genommenen Akkommodation ferner 
lokalisierten, erklärt sich durch die verkleinernde Wirkung der Konkavgläser. Ein 
Hypermetrop, der bisher kein Glas getragen hatte, lokalisierte zunächst ohne Glas 
richtiger, nach Gewöhnung an sein Glas mit diesem richtiger, und nach Abgewöhnung, 
weil er dauerndes Tragen nicht vertrug, wieder ohne Glas richtiger. Die Lokalisation 
wird also durch Gläsertragen habituell verändert. Ist ein Auge schwachsichtig und 
demgemäß die relative Lokalisation stark geschädigt, so ist die absolute Lokalisation 
gleichwohl nur gering herabgesetzt. Bei Einäugigen erhielt Verf. teils sehr gute, teils 
schlechtere Resultate für die absolute Lokalisation. Er betont die Wichtigkeit der 
Untersuchung für die Begutachtung. Der Pfalzsche „Stereokomparometer“ ist durch 
Verwischung des Unterschiedes zwischen relativer und absoluter Lokalisation un- 
geeignet. — Endlich spricht sich L. für eine physiologisch schärfere Trennung von 
relativer und absoluter Lokalisation aus; die absolute Lokalisation ist nicht, wie Hille- 
brand es sich denke, nur aus der relativen abzuleiten. Best (Dresden). 


Kaila, Eino: Eine neue Theorie des Aubert-Försterschen Phänomens. Zeitschr. 
Í. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., Abt. I. Bd. 86, H. 4, S. 193—235 1921. 

Das Aubert- Förstersche Phänomen — daß kleine nahe optische Figuren auf 
einem größeren Teil des Gesichtsfeldes erkannt werden als unter demselben Gesichts- 
winkel erscheinende ferne große — ist nicht durch die Einstellungsimpulse der Augen 
bedingt, sondern von der Akkommodation und Konvergenz unabhängig. Zum Beweis 
dienen haploskopische Untersuchungen. 

Der Beobachter fiziert bei einer Winkelstellung der beiden Spiegel zwischen 50 und 65° 
(gewöhnlich bei 60°) zwei kleine Kreuze, die an entsprechenden Stellen -auf zwei seitlichen 
weißen Schirmen gezeichnet sind, so daß sie als ein Kreuz in der Medianebene gesehen werden 
können. Beide Schirme sind bis zu 2,5 m vom zugehörigen Spiegel verschiebbar, während 
in der Nahestellung die Strecke von der Mitte des Schirmes zum reflektierenden Spiegel und 
von da zum gleichseitigen Auge 40 cm beträgt. Werden oberhalb der fixierten Kreuze je zwei 
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übereinander stehende schwarze Quadrate mit einer Seitenlänge von 4 mm und gleich großem 
Abstand voneinander angebracht, so sieht der Beobachter diese in der oberen Peripherie seines 
Gesichtsfeldes gesondert, solange der Abstand zwischen ihnen und dem Fixationspunkte nicht 
allzu groß ist. Für die Fernstellung wurde der 5fache Abstand vom Auge der Nahestellung 
gewählt, also 200 cm. Um dieselbe Konvergenz wie in der Nahestellung beizubehalten, wird 
hinter den Spiegeln eine lange Stricknadel so aufgestellt, daß ihr öberes Ende sich in dem 
Kreuzungspunkte der Gesichtslinien befindet und ganz scharf und einfach oberhalb der -Qus- 
drate gesehen wird. Für die Fernstellung bleiben dann Spiegelwinkel und Nadelstellung un- 
verändert, und die Schirme werden so aufgestellt, daß die Nadel wieder als Verlängerung 
der vertikalen Mittellinie der Quadrate erscheint. Das Scharfsehen der Quadrate in der größeren 
Entfernung wird durch Vorhalten einer Linse von — 1,25 D erzielt, wobei der Akkommodations- 
zustand derselbe ist wie in der Nahestellung und das normale Zusammenwirken von Akkommo- 
dation und Konvergenz nicht gelöst wird. 


Trotz der gleichen Akkommodation, der gleichen Konvergenz und dem gleichen 
Netzhautbild erscheinen die 5 mal größeren Quadrate der Fernstellung auch ungefähr 
5 mal größer als die kleinen Quadrate der Nahestellung; werden bei Nahestellung des 
einen und Fernstellung des anderen Schirmes die Halbbilder zur Deckung gebracht, 
so entsteht ein Wettstreit: das Gesehene wird bald im Sinne von kleinen, nahen, bald 
im Sinne von großen, fernen Quadraten ausgewertet. Für die verschiedene Tiefen- 
lokalisation könnten hier allerdings u. a. die verschieden langen scheinbaren Tiefen- 
strecken’der sichtbaren Tischplatten bestimmend sein. Es wurden daher auch Versuche 
mit Variation der Konvergenz angestellt bei Spiegelstellungen von 50 und 65°, und die 
Versuchsperson hatte anzugeben, wann die zwei schwarzen Quadrate deutlich getrennt 
gesehen werden, wenn diese von oben her in das Gesichtsfeld des Beobachters hinein- 
gebracht werden. Dabei ergibt sich, daß die Abstände der unterscheidbaren Quadrate 
vom Fixationspunkt in der Fernstellung bei weitem nicht fünfmal so groß sind wie in 
der Nahestellung. Bei verschiedenen Konvergenzzuständen zeigt sich ein deutlicher 
Unterschied in der Größe des Deutlichkeitsfeldes, der offenbar darauf zurückzuführen 
ist, daß zuerst immer die dem betreffenden Akkommodationsgrad entsprechende 
Konvergenzstellung eingestellt wird und erst sekundär eine evtl. Disparation der 
Halbbilder ausgeglichen wird, wobei der ‚Kernpunkt des Sehraumes‘ um ein bestimm- 
tes Maß näher oder ferner lokalisiert werden muß als der Kreuzungspunkt der Gesichts- 
linien in der Ausgangsstellung. Die Konvergenz ist für die scheinbare Größe bedeutungs- 
los; die letztere ist vielmehr von den Entfernungsvorstellungen abhängig. Wenn man 
aus einer Spiegelstellung von 65° übergeht in eine solche von 50°, so scheint das Sammel- 
bild an den Beobachter heranzurücken und kleiner zu werden; andererseits scheinen 
aber in der Endstellung die kleiner gewordenen Quadrate in größerer Entfernung zu 
liegen als in der Anfangsstellung trotz ihres scheinbaren Heranrückens während der 
Konvergenzbewegung. Jedenfalls handelt es sich bei dieser Lokalisation um eine 
„sekundäre Urteilstäuschung‘‘. Die Einengung des Deutlichkeitsfeldes bei zunehmender 
Entfernung sucht Verf. psychologisch zu erklären auf Grund der starken Verschiedenheit 
in der Residuen erregenden Wirksamkeit gleichgroßer, aber aus verschiedener Ent- 
fernung herrührender Netzhautbilder. Die größeren Massen von Residuenerregungen 
bedingen eine Ablenkung der Aufmerksamkeit von den Gesichtsempfindungen; die 
dadurch bewirkte Hemmung tritt am stärksten zutage bei den schwächsten, d. h. den 
peripheren Empfindungen. Als Beweis für diese Hemmungstheorie wird besonders 
das Kostersche Phänomen herangezogen, die Tatsache, daß die Gesichtsempfindungen 
bei Mikropsie eine Steigerung ihrer „Eindringlichkeit‘ erfahren. Die Erscheinung zeigt 
sich im peripheren Sehen beträchtlich stärker als im zentralen. Verf. unterscheidet 
„Residuenzentrum‘“ und „Empfindungszentrum“ als zwei räumlich getrennte asso- 
ziierte Zentra, die sich bei’ gleichzeitiger Erregung gegenseitig hemmen. Eine das 
„Besiduenzentrum“ betreffende Erregungsabnahme bewirkt im „Empfindungszentrum‘* 
eine entsprechende Erregungszunahme, d. h. eine Steigerung der „Eindringlichkeit‘“. 
Beim Vorsetzen eines Konkavglases tritt eine beträchtliche Erweiterung des Gesichts- 
feldes auf und eine erhebliche zentral bedingte Mikropsie (neben der geringen rein 
physikalisch bedingten Verkleinerung). Bezüglich der zentral bedingten Mikropsie 
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besteht ein wesentlicher Unterschied zwischen dem binokularen und dem monokularen 
Sehen. Läßt man zu schwarzen Quadraten von bestimmter Seitenlänge nach Vorsetzen 
eines Konkavglases von — 3 D aus einer Serie allmählich größer werdender Quadrate - 
die scheinbar gleich großen Quadrate heraussuchen wie die ohne Glas gesehenen, so 
schwanken die binokular gefundenen Werte um den Wert der physikalischen Mikropsie 
herum; die zentral bedingte Mikropsie zeigt sich nur in den monokular gefundenen 
Werten. Trotzdem die Linsenmikropsie beim Übergang von monokularer zu binoku- 
larer Betrachtung fast völlig aufgehoben wird, besteht die Erweiterung des Gesichts- 
teldes im letzteren Falle in unverändertem Grade. Die Hemmungstheorie kann auch 
diese Erscheinung erklären. Bei gewöhnlichem Sehen sind die Wahrnehmungsbilder 
der Sehdinge ziemlich arm an Farben, aber reich an Anziehungszentren für die Aufmerk- 
samkeit; bei Linsenbetrachtung ziehen vielmehr Licht- und Farbenflecke losgelöst von 
anderen Vorstellungsmaßen die Aufmerksamkeit an sich. Diese eigentümliche Ver- 
änderung der Wahrnehmungsbilder dürfte auf Scheinbewegungen der Sehdinge bei 
jeder Verschiebung der Gläser zurückzuführen sein. Fruböse (Marburg)., 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärte, Untersuchungs- 
methoden : 

Krämer R.: Über die optischen Grundlagen der scheinbaren Spiegelung der 
Pupille in der Hornhaut. (Ophthalmol. Ges., Wien, Sitzg. v. 22. XI. 1920.) Klin. 
Monatsbl. f£. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., 8. 527—528. 1921. 

Beleuchtet man Augen mit tiefer Kammer von vorne, und blickt temporal etwas 
von rückwärts durch die Randteile der Hornhaut, so leuchtet die Kuppe der Hornhaut: 
in Form eines stehend ovalen verkürzt gesehenen Bezirkes rot auf, während die Rand- 
teile scheinbar Farbe und Struktur der Iris zeigen. Es kann sich nach den Ausführungen 
Krämers weder um Reflexion an der vorderen Hornhautwand, noch um Brechung 
in den Randteilen handeln. Eine ausführliche Publikation über das gleiche Thema wird 
demnächst in Graefes Archiv erscheinen. Comberg (Berlin). 


Erfle, H.: Lupenvergrößerung, Fernrohrvergrößerung und Vergrößerung. Dtsch. 
opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 20, S. 345—349. 1921. 

Erfle vergleicht zur Erläuterung der in Titel angegebenen Begriffe die Größe 
der in eine geeignete Entfernung verlegten (geometrischen) Projektion des an beliebiger 
Stelle liegenden Bildes y’ mit dem Gegenstand y. Bei Lupen (Nz) wird dabei als Ent- 
fenung der Projektionsebene vom bildseitigen Hauptstrahlenkreuzungspunkt der 
übliche Abstand } von 250 mm gewählt; beim Fernrohr (Nz) benützt er dazu diejenige 
Entfernung a, die der Gegenstand von der Eintrittspupille einhält, und schließlich 
nennt der Verf. Vergrößerung schlechtweg (No) das Verhältnis des Bildes, das an den 


Ort des Gegenstandes entworfen ist, zum Gegenstand. Die — — dieser drei 
Begriffe zueinander ergeben sich aus der Formel: Np =N; — No i A bedeutet: 
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a 
die Länge der optischen Vorrichtung, d.h. den Abstand der Austrittspupille von der 
Eintrittspupille. Drei Zahlenbeispiele erläutern die dargelegten Verhältnisse. 4. Erggelet. 


Brown, C. Henry: The optometrist’s guide. Elements of optometrie opties. 
(Für den Brillenbestimmer. Optische Grundfragen.) Keystone magaz. of optometry 
Bd. 17, Nr. 1, 8. 33—35, S. 55, Nr. 2, S. 111—113, Nr. 3, S. 196—202, Nr. 4, 
8. 269—270. 1920; Nr. 10, S. 724—727, Nr. 11, S. 806—811, Nr. 12, S. 862—865 
u. Bd. 18, Nr. 1, 8. 35—39. 1921. ` 

Die beiden Aufsätze sind Glieder einer längeren Folge belehrender Darstellungen, die en 
über einen längeren Zeitraum ausdehnen. Der eine vermittelt die Kenntnis der grundlegende 
Tatsachen der Prismenwirkungen und bespricht die in der Brillenlehre üblichen Bezeichnunge- 
weisen und einige Anwendungen bei der Augenuntersuchung. Der andere handelt über die 
Linsen auf der gleichen Stufe belehrender Einführung. H. Erggelet (Jena). 
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Stiel: Über die Ursache der Kurzsichtigkeit. (Ver. rhein.-westfäl. Augenärzte, 
Düsseldorf, Sitzg. v. 6. III. 1921.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., 
S. 759. 1921. 

Stiel lehnt Schulmyopie ab und sieht Myopie im allgemeinen, wie Steiger, als 
vererbt an, daneben besteht eine Arbeitsmyopie, die auf Vitalismus, d. h. andauernd 
funktionellen Reizen beruht, deren Ursache innerer Art (Erkrankungen der Medien) 
oder äußerer (hygienische Zustände) sind. Findet eine Einwirkung der verschiedenen 
Ursachen auf die Netzhaut statt, so spricht die Hyperämie der Choriocapillaris für die 
zu starke Inanspruchnahme der Macula bzw. der Pigmentschicht, so daß Hypertrophie 
des Pigmentepithels und Wachstum der hyperämischen Teiıe die Folge ist. Oppenheimer. 

Stirling, A. W.: Astigmatism — especially with regard to the influence of age 
upon the axis. (Astigmatismus — besonders mit Hinblick auf den Einfluß des Alters 
auf die Achse.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 1, S. 19-27. 1921. 

In der Mehrzahl aller Fälle von Astigmatismus bricht bekanntlich der senkrechte 
Meridian stärker als der horizontale. Diese Stellung ‚nach der Regel‘ bleibt aber nicht 
für das ganze Leben konstant, sondern die Achse hat die Neigung sich mit dem Älter- 
werden zu drehen, wie bereits in einer früheren Veröffentlichung dargetan wurde. 
Dabei waren Astigmatismusbeträge unter 0,5 dptr nicht berücksichtigt und späterauch 
die Fälle im Alter von 20—50 Jahren weggelassen worden, um den Gegensatz zwischen 
Jung und Alt besonders hervortreten zu lassen. Die gegenwärtige Mitteilung stellt eine 
Erweiterung und Ergänzung dar. Hyperopische Augen wurden nur noch über 50 Jahre 
aufgenommen, da es hinreichend sicher erschien, daß bei jugendlichen Hyperopen die 
Achse des Korrektionsglases meist senkrecht steht; myopische Augen waren in den 
ersten Reihen noch zu wenig enthalten gewesen. In den Tabellen wird das Alter in 
Dekaden, der Betrag und die Art des Astigmatismus angegeben und die Achse in der 
Weise, daß der Kreisbogen in Sektionen von je 15° Breite eingeteilt wurde. Die Zu- 
sammenstellung umfaßt 544 Augen, darunter 416 mit hyperopischem, 128 mit myopi- 
schem Astigmatismus. Von Hyperopen waren 107 unter, 309 über 50 Jahre alt, von 
Myopen 79 unter 50, 49 über 50. Die Drehung der Achse ergibt sich für Myopie ebenso- 
- wohl wie für Hypermetropie, denn von den 107 Hyperopen unter 50 lag bei 17 oder 
15,9%, die Achse des Korrektionsglases näher der Horizontalen als der Vertikalen, 
von 309 Hyperopen über 50 ergab sich dasselbe bei 196 oder 63,4%. Von 79 myopischen 
Augen dagegen unter 50 Jahr war bei 54 oder 68,3%, die Achse des Glases mehr hori- 
zontel, von 49 myopischen Augen über 50 bei 18 oder 36,7%. Noch deutlicher wird die 
Drehung, wenn man die einzelnen Dekaden vergleicht. Näher der Horizontalen lag die 
Korrektionaglasachse bei hyperopischen Augen in der I. Dekade (nur 2 Augen) in 0%, 
II. 10,5%, III. 11,6%, IV. 23,1%, V. 27%, VI. 55,9%, VII. 70,2%, VIII. 76,6%, IX 
(nur 2 Augen) in 100%, der Fälle. Für Myopen fand sie sich näher der Horizontalen 
in der I. Dekade (4 Augen) in 100%, II. 69,3%, III., IV., V. zusammengenommen 
63,8%, VI. 40%, VII. 37,7%, VIII. (1 Auge) in 0% der Fälle. Als Mittelwert für den 
Abstand der Achse von der Horizontalen in Graden fand sich für hypermetropische 
Augen in der I.—IX. Dekade: 83,0. 75,4, 75,8, 65,6, 59,5, 38,5, 29,9, 23,7, 4,0°; die 
myopischen Augen gaben entsprechend: I. und II. Dekade zusammen 28,7, III., TV. 
und V. zusammen 46,7, VI. 51,6, VII. 55,3°. Die Regel, die für das jugendliche Augo 
gilt, ist also gerade umgekehrt für das ältere. — Während aus der ersten Veröffent- 
lichung sich keine Schlüsse auf die Drehungsrichtung der Achse ziehen ließen, ergibt 
sich jetzt, daß bei schiefer Achse das obere Ende des Meridians der stärkeren Brechkraft 
öfter nach innen als nach außen geneigt ist. — Als Gegenstück zum Liddruck, welcher 
einen Astigmatismus nach der Regel hervorbringen könnte, wird der Zug der seitlichen 
Geraden angegeben, der mit der Zeit, besonders bei Leuten, die viel lesen, das Über- 
gewicht bekommen und ein Umschlagen der Achsenrichtung bedingen soll. Bei alledem 
wird angenommen, daß der Astigmatismus rein corneal sei. Durch den Sitz des Astig- 
matismus in der Linse wird das Problem wesentlich komplizierter. Kirsch (Sagan). 
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Comberg, W.: Überirregulären Linsenastigmatismus. (Univ.- Augenklin., Berlin.) 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, H. 1/2, S. 1—15. 1921. 

Schon Donders stellte eingehende Untersuchungen über irregulären Astigmatis- 
mus an und verlegte seine Ursache in die Linse. Exner erbrachte den definitiven 
Beweis, daß die Irregularität durch Verbiegungen der Wellenflächen des Lichtbüschels 
hervorgerufen wird, die an der Linse zustandekommen. Später aber versuchte Hum- 
melsheim, das monokuläre Doppelsehen bei Astigmatischen auf einen irregulären 
Hornhautastigmatismus zurückzuführen. Eine weitere Klärung der Frage ist Gull- 
strand und v. Heß zu verdanken. Comberg wurde auf das Studium des Gebietes 
geführt, als er einen Optotypen von der Form eines gleichseitigen Dreiecks auf seine 
Wirkung für das astigmatische Auge prüfen wollte. Er hatte sich durch ein Zylinder- 
glas von —4 dptr künstlich astigmatisch gemacht und fand statt der erwarteten läng- 
liehen an den Enden verwaschenen Fläche ein ungleichmäßig erhelltes Feld, in dem 
mehrere Bilder des Dreiecks, bis zu 5 gleichzeitig, sichtbar wurden. Ähnliche Reihen 
von Sonderbildern fand er bei Betrachtung einer gewöhnlichen Sehprobentafel; sie 
msehten mit jeder Drehung des Probierglases eine gleichsinnige Schwenkung. Eine 
noch leichtere und genauere Beobachtung wurde erzielt, wenn man auf schwarzem 
Grunde kleine weiße Kreuzchen aufklebte und diese so betrachtete, daß die Achse des 
Zylinderglases jeweilig einem der Kreuzbalken parallel lag. Zur Verschärfung des 
Bildes und Abgrenzung des untersuchten Bezirks wurde eine schmale Spaltblende 
senkrecht zur Achse des Zylinderglases aufgeklebt. Der eine Kreuzbalken erschien im 
Bilde in die Länge gestreckt, gelegentlich dabei in Form einer deutlich gekrümmten 
Linie, der andere in vielfacher Wiederholung. Die erwähnte Annahme von Hummels- 
heim, wonach der irreguläre Astigmatismus seinen Sitz in der Hornhaut habe, wurde 
im Gegensatz zu anderen Autoren, welche mit vorgesetzten Glaswannen gearbeitet 
haben, unter Verwendung eines Fickschen Kontaktglases (mit Nullwirkung) geprüft. 
Dabei änderte sich, wenn der Zylinder von —4 dptr beibehalten wurde, an der Polyopie 
nichts Wesentliches. Hiernach ist wohl sicher, daß Hummelsheim das Vielfach- 
sehen nur deshalb verschwinden sah, weil er auch den regelmäßigen Hornhautastig- 
matismus auskorrigierte. Nach allem bleibt als Entstehungsort der Anomalie nur die 
Linse und die Polyopie muß als Wirkung ihres ‚normalen‘ irregulären Astigmatismus 
aufgefaßt werden. Um den Einfluß der Zonulaspannung (Gullstrand) auszugleichen, 
prüfte Verf. bei Rückenlage durch Fixation des senkrecht über dem Auge angebrachten 
Kreuzes unter starker Anspannung der Akkommodation. Die Zahl der Bilder erfuhr 
dabei sicher keine Abnahme. Der Zonulazug scheint also höchstens als Dauerwirkung 
in Frage zu kommen; vielleicht spielen daneben Wachstumsunregelmäßigkeiten der 
Linsenfasermasse eine Rolle. Verf. erklärt die Irregularität durch Sonderbüschel, 
innerhalb deren eine lokal stärkere Brechung den Fehler des Zylinderglases ausgleicht 
und die von nebeneinander gelegenen Flächen ihren Ausgang nehmen; die Verhältnisse 
werden an einer schematischen Figur erläutert. Zur genaueren Lokalisation der einzelnen 
Flächen dient der bereits erwähnte Spalt, ferner ein Verfahren, das im wesentlichen 
schon von Donders stammt, und bei dem man die einzelnen Sonderbilder nach Be- 
lieben ein- und ausschalten kann (gefärbte Gelatinefolie mit kleinem Loch), schließlich 
ein dunkles quer zum Spalt stehendes Stäbchen, welches diesen entlang geführt wird. 
Mit Hilfe des quer über die Pupille laufenden Spaltes lassen sich auch Schlüsse auf die 
Form der Sonderflächen ziehen: Die größte Zahl der Bilder findet sich, wenn der. Spalt 
genau mitten über die Pupille verläuft. Bei seitlicher Verschiebung desselben nimmt 
sie ungefähr in dem Maße ab, wie der vom Spalt gebildeten Pupillensehne entspricht. 
Danach ist anzunehmen, daß die Sonderflächen der Linse nicht etwa langen radiären 
Streifen entsprechen, sondern mehr rundliche oder radiär längsovale Bezirke sind. 
Ihre durchschnittliche Länge dürfte 0,5—0,8 mm betragen. Bei einer Modifikation des 
Versuches, unter hypermetropisch-sphärischer Refraktion, gelang es gleichzeitig 
etwa 20, nacheinander mehr als 50 Sonderbildchen sichtbar zu machen. Daß diese 
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im allgemeinen so wenig stören, kann nur durch Kontrastwirkungen erklärt werden. 
Zum Schlusse werden Beobachtungen erörtert, die man an Starkranken und bei der 
Brillenbestimmung für Astigmatiker machen kann. Kirsch (Sagan). 

Lewis, F. Park: Focal adjustment in the aphakial eye. (Akkommodation 
im aphakischen Auge.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 4, S. 258—264. 1921. 

Die Veröffentlichung entspricht — größtenteils wörtlich — der 1920 unter dem 
gleichen Titel an anderer Stelle erschienenen (vgl. dies. Zentrlbl. 5, 386). Dort wurde irr- 
tümlich angegeben, daß die Länge des ganzen Auges bei Vögeln (Sperling) bei der Akkom- 
modation abnehme; sie nimmt im Gegenteil zu. — Als Anhang wird ein neuer Ende 1920 
beobachteter Fall von Akkommodation des aphakischen Auges mitgeteilt: 72jähriger 
Mann, Extraktion mit Iredektomie, klarer Pupillarbereich von etwa 21/, mm Durch- 
messer. Mit + 11,0 und -+ 2,0 zyl. Achse 15° 2°/,, für Ferne. Ohne Glas Jäger 6 in 
5 Zoll Abstand, mit dem Fernglas Jäger 1 zwischen 9!/, und 22 Zoll; eine Zulage von 
+ 1,0 zum Lesen wird vorgezogen. Kirsch (Sagan). 

Pistor: Fehler bei der subjektiven Refraktionsbestimmung mit Bi-Gläsern. 
Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 25, 8. 437—438. 1921. 

Bi-Gläser ergeben gerade bei oberflächlicher Refraktionsbestimmung oft leidliche 
Erfolge deshalb, weil ihre Randteile bei schiefem Hindurchblicken wie sphärisch- 
zylindrische Gläser wirken. Patienten mit achsensymmetrischen Augen können gut 
nur durch die Mitte eines gleichseitig-sphärischen Glases, Astigmatiker nur durch eine 
bestimmte exzentrische Zone eines solchen sehen. Man soll deshalb, um Täuschungen 
zu vermeiden, bei der Prüfung mit Bi-Gläsern den Patienten nur durch die Mitte des 
Glases blicken lassen und die Randteile durch eine Blende abdecken. Unterläßt man 
dies und hatte ein Astigmatiker sein Bi-Glas schief benutzt, so wird er von einem sphä- 
rischen punktuell abbildenden Glase enttäuscht sein, weil dessen Randteile keine 
astigmatische Wirkung ergeben. Bei Gläsern hoher Brechkraft ist bei einem Umtausch 
gewöhnlicher Gläser gegen punktuell abbildende auch der Abstand des augennahen 
Glasscheitels vom Hornhautscheitel in Rechnung zu stellen. Kirsch (Sagan). 

Lindner: Die genaue Bestimmung des Astigmatismus durch die Schattenprobe. 
(Ophthalmol. Ges., Wien, Sitzg. v. 10. I. 1921.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
März-Aprilh., S. 530—531. 1921. | 

Lindner hat in allen genau zu untersuchenden Fällen die durch Meridianskiaskopie 
gefundene Glaskombination durch Vorsetzen derselben und neuerliche Skiaskopie 
überprüft und wurde dadurch auf die Anwendung der Skiaskopie mit Zylindergläsern 
geführt. Ihre Ausübung ist folgende: Hat man nach Einstellung des der Emmetropie 
nächsten Hauptmeridians den Zylinder zwar richtig eingefügt, ist er aber zu schwach 
oder zu stark, so bleibt ein Astigmatismus sichtbar, dessen Achsen mit denen des 
Glases zusammenfallen. Man braucht dann bloß die Stärke desselben zu ändern. 
Wurde der Zylinder falsch eingefügt, so entsteht ein „Restastigmatismus‘‘, dessen 
Achsen mehr. weniger von denen des eingefügten Zylinders abweichen. Man hat nun 
beim Pluszylinder die Achse des Glases dem „gleichsinnigen Richtband‘“ (der stärker 
brechenden Achse des Restastigmatismus) zuzudrehen, bis entweder der Astigmatismus 
ganz geschwunden ist oder ein Restastigmatismus zurückbleibt, der in seinen Achsen 
mit denen des Glases zusammenfällt. Dann hat man wieder die Zylinderstärke zu 
ändern. Beim Minuszylinder dreht man die Achse dem „gegensinnigen Richtbaud“ 
(der schwächer brechenden Achse des Restastigmatismus) zu. Kirsch (Sagan). 
Amsler, Marc: De la köratoscopie. (Keratoskopie.) Rev. gen. d’ophtalmol. 

Bd. 85, Nr. 5, 8. 193—1%. 1921. | 

Verf. tritt energisch für die Benutzung der Placidoscheibe zur Untersuchung der 
Krümmung und der anatomischen Beschaffenheit der Hornhautoberfläche ein. Die 
Behauptung, das Instrument, von dem er eine Abänderung nach eigener Angabe be- 
schreibt, sei auf dem Wege der Vergessenheit anheimzufallen, und von dem Javalschen 
Ophthalmometer verdrängt worden, hält Ref. nicht für zutreffend. Kurt Steindorf!. 
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Hegner, C. A.: Zur Methodik der Sehprüfung. Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, 

H. 1/2, S. 42—567. 1921. 
Die Einleitung bildet eine mathematische Einführung in das behandelte Problem; 
der Einfluß der Akkommodation wird dabei berücksichtigt, ferner der Abstand der 
Brillengläser von der Hornhaut. Beim Sehen tritt das optische Auflösungsvermögen, 
der optische Raumsinn und der noch wenig erforschte Formensinn mit seinen unbe- 
kannten physiologischen Komponenten in Wirksamkeit. Das Minimum separabile läßt 
sch mit Landolts Ringprobe einwandfrei feststellen. Damit ist aber den praktischen 
Forderungen noch nicht genügt, speziell ist der Formensinn dabei noch nicht berück- 
sichtigt. Man muß die von Hess als Minimum legibile bezeichnete Schwelle prüfen. 
Snelle n legte seinen Optotypen gleiche Größenverhältnissce der Details zugrunde, später 
- hatsich jedoch gezeigt, daß Zahlen und Buchstaben nach andern Gesetzen erkannt werden. 
Auch beim Nahelesen gibt die Größe der Sehwinkel allein kein Kriterium für die Er- 
kennbarkeit. Bei den gebräuchlichen Naheproben kommen technische Unvollkommen- 
heiten in der Herstellung des Drucks hinzu. Bjerke und Birkhäuser erzielten 
namentlich durch gute Reproduktionstechnik und sorgfältige Auswahl der Buchstaben 
gewisse Verbesserungen. Doch sind die Forderungen für eine Nahsehprobe durch die 
von ihnen gelieferten Proben noch nicht erfüllt. Insbesondere ist es fehlerhaft, wie 
Birkhäuser es getan hat, alle Buchstaben von gleicher Höhe und von gleicher Strich- 
dicke zu machen. Damit ist der alte Snellensche Fehler unbeseitigt geblieben. Den 
Buchstaben Birkhäusers kommt ein ganz verschiedener Erkennbarkeitswert zu. 
Eine Berücksichtigung des Formensinnes kann nur durch empirische Eichung der 
einzelnen Zeichen erzielt werden. Gegen die Verwendung fortlaufender Lesetexte 
ergeben sich schwere Bedenken, da beim Erfassen der Wortbilder wieder neue psycho- 
logische Faktoren zur Geltung gelangen. Die Lesbarkeit der Wörter bei den Birk- 
häuserschen Proben schwankt um 60%. Der bequemste Weg zur Erlangung exakter 
Leseproben für die Nähe besteht darin, daß man die Heßschen Proben entsprechend 
verkleinert. In Verbindung mit der Firma Zeiß wurde diese Aufgabe gelöst und eine 
Lesetafel für 25cm Entfernung hergestellt. Es wurde dabei die photographische 
Reproduktion mit kornlosen Platten benutzt. Die Probe ist an Genauigkeit der einzelnen 
Typenbilder hervorragend. Das Täfelchen ist in einem Metallrahmen angebracht und 
mit einem Maßstab zur Einstellung des Leseabstandes versehen. Comberg (Berlin). 

Fromaget, Camille: Amö6lioration de l’acuit6 visuelle dans les ambiyopies ‚‚ex 
anopsia“ par le trou stönopeique et la loupe. (Verbesserung der Sehschärfe bei 
Amblyopia ex anopsia durch das stenopäische Loch und die Lupe.) Ann. d’oculist. 
Bd. 158, Lief. 5, 8. 326—329. 1921. 

Bei einem 30jährigen Kranken mit einem emmetropischen Auge, das früher 
geschielt hatte, der sein besseres Auge vor 15 Jahren durch Verletzung verloren hatte, 
konnte Verf. die Sehschärfe von !/,,, in der Nähe Nr. 28 der Tafel von Giroux, durch 
kombinierte Verwendung von stenopäischem Loch und + 10 D soweit heben, daß das 
amblyopische Auge Nr. 4 lesen konnte. In einem anderen Falle von Schielamblyopie 
war die Besserung eine 4fache. Badal hat 1877 das gleiche Verfahren empfohlen. 

Best (Dresden). 

Wick: Die vergleichende Bewertung der deutschen und lateinischen Schrift 
vom Standpunkt des Augenarztes. (Ver. rhein.-westjäl. Augenärzte, Düsseldorf, Sitzg. 
v. 6. III. 1921.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 758—759. 1921. 

14 Personen wurden im seitlichen Sehen (perimetrisch), Entfernungslesen und 
Lesen in Zerstreuungskreisen sowie Augenblickslesen, in Offenbacher, Schwa- 
bacher, Antiqua- sowie den üblichen Deutsch- und Lateindrucken geprüft. Großbuch- 
staben wurden nicht geprüft, da die Überlegenheit der Antiqua als erwiesen ange- 
nommen wurde. Bei Kleinbuchstaben von 2 mm Höhe wurde Fraktur 3mal eher, 
bei solchen von 5mm Antiqua 1!/,mal eher erkannt. Bei Worten von 2-6 Buch- 
staben wurde stets Fraktur zuerst erkannt. Beim Lesen wurde Fraktur fast 6 mal eher 
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gelesen. Beim Augenblickslesen wurde Fraktur ebenfalls im Verhältnis von 1,28 zul 
früher erkannt. Demnach war. der deutsche Druck deutlich überlegen. 

Gros, H.: Note sur le choix des verres. (Notiz über die Brillenbestimmung.) 
Clin. opbtalmol. Bd. 10, Nr. 4, S. 186—189. 1921. 

Verf. wünscht in möglichst vielen Fällen von latenter Hyperopie oder Akkommo- 
dationskrampf die Atropinisierung überflüssig zu machen. Eine feste Beziehung zwischen 
Ametropie, Alter und diesen krampfartigen Zuständen besteht nicht. Die gewöhnliche 
Prüfung mit allmählich immer mehr steigenden Konvexgläsern ist sehr zeitraubend; 
schneller kommt man zum Ziel, wenn man so starke Gläser gibt, daB die Sehschärfe 
etwas sinkt, und dann das Auge etwa !/, Minute lang verdeckt; läßt man nach dem 
Wiederaufdecken sofort feinste Schrift lesen, so geht dies anfänglich gut, nach und nach 
wieder schlechter („Krampfreaktion‘‘). Dieser Erfahrung gemäß skiaskopiert Verf. 
unmittelbar nach vorausgehendem Bedecken des Auges mit einem starken Konvexglase 
und hat dafür ein Probiergestell konstruiert, welches am Steg einen V-förmigen Vorbau 
trägt, an dessen Spitze eine Fassung in der Weise drehbar angebracht ist, daß sie ein 
Glas entweder vor den einen oder dem anderen Auge anzubringen gestattet. Vor das 
zu untersuchende Auge setzt man das zur Skiaskopie nötige Glas, vor das andere und 
in die drehbare Fassung je ein starkes Konvexglas. Das Verfahren führt im allgemeinen 
nur bei Erwachsenen zum Ziel. Ein anderer Weg, den Akkommodationskrampf zum 
Verschwinden zu bringen, besteht im Vorsetzen eines Prismas mit Basis nasal, welches 
zum Divergieren zwingt und damit die Neigung zum Akkommodieren vermindert 
(Landolt). Diese Verfahren haben zum mindesten den Wert, die Refraktionsanomalie 
schon vor der Atropinisierung, die man dann vielleicht doch noch für nötig erachten 
wird, mit Wahrscheinlichkeit erkennen zu können. Kirsch (Sagan). 

Weiß, E.: Über Brillengläser für Presbyope und Amblyope. Zentral-Zeitg. f. 
Opt. u. Mechan. Jg. 42, Nr. 12, S. 159—161. 1921. 

Bei der Zentrierung der Doppelfokusgläser war bis vor kurzem außer technischen 
und ästhetischen Gesichtspunkten nur die Regel geltend, nach der das optische Zentrum 
des Fernteils in der beim Fernsehen bevorzugten Richtung, also etwa in der geo- 
metrischen Mitte des Glases liegen sollte, das optische Zentrum des Nahteils dagegen 
etwa 6mm tiefer. Die neuen theoretischen Anschauungen messen den durch diese 
„alte Zentrierung‘‘ bekämpften prismatischen Fehlern nur geringe Bedeutung bei, 
betonen statt dessen die Schärfe der Abbildung, verlangen geeignete Durchbiegungen 
und eine Konstruktion, bei der die optischen Achsen beider Teile durch den Augen- 
drehpunkt gehen. Die ‚neue Zentrierung‘‘ vermeidet dabei auch das störende „Sprin- 
gen“ der Bilder. Sie hat den einzigen Nachteil, nicht auf Doppelfokusgläser mit un- 
sichtbarer Trennungslinie anwendbar zu sein. Die ästhetischen und die optischen 
Bedürfnisse lassen sich also vollkommen nicht gleichzeitig befriedigen. Auch bei den 
Lupengläsern haben die neuen Anschauungen wesentliche Verbesserungen ermöglicht. 
Die Grenze für punktuelle Abbildung liegt bei ihnen etwa bei + 11,0 dptr; noch weit 
darüber hinaus lassen sich die Fehler wenigstens stark vermindern. Derartige Gläser 
können erheblich dezentriert werden und ermöglichen dadurch kurze Arbeitsabstände 
bei verhältnismäßig geringer Konvergenz (Rektavistlupen von Nitsche und Günther). 


Kirsch (Sagan). 
Bakteriologie und Parasitologie des Auges: 

Pesch, Karl: Vergleichende Untersuchungen über den Erreger der Koch- 
Weeksschen Conjunctivitis und das Pfeiffersche Influenzastäbchen. (Hyg. Inst., 
Uniw. Köln.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 13, S. 390—391. 1921. 

Peschs Untersuchungen bestätigen die bereits auch von Axenfeld betonte 
Notwendigkeit der Unterscheidung des Pfeifferschen Influenzabacillus und des Koch- 
Weeksschen Bacteriums. Mikroskopisch stellt letzteres ein schlankes, ziemlich langes 
Stäbchen dar, während die Influenzabacillen, die von P. in Ausstrichpräparaten von 
Influenzaconjunctivitiden gefunden wurden, sehr kleine, fast punktförmige Kokken- 
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bakterien waren. Kulturell unterscheiden sich beide Mikroorganismen dadurch, daß 
das Koch-Weekssche Bacterium nur langsam zu kleinen, tautropfenähnlichen Kolonien 
auf Levinthal-Blutagar bei 36° anwächst, während die Influenzabacillen auf demselben 
Nährboden sich viel rascher und zu üppigen Kolonien entwickeln. Schneider (München). 

Bornemann, Altred: Über die Beeinfiussung des Keimgehaltes im Bindehaut- 
sscke durch Noviformsalbe. Klin.. Monatsbl. f. Augenheilk., Bd. 66, März-Aprilh., 
8. 409—417. 1921. 

Bornemann hat sich mit der Beeinflussung des Keimgehaltes im Bindehautsack 
beschäftigt und ist auf Grund seiner chemotherapeutischen Versuche mit 10 proz. 
Noviformsalbe unter Anwendung des bekannten Ulbrichschen Materialentnahme- 
verfahrens zu dem Ergebnis gekommen, daß das genannte Präparat infolge seiner 
bactericiden und austrocknenden Eigenschaft als wirkungsvolles chemotherapeutisches 
Mittel zur Vorbereitung des Bindehautsackes vor allen Operationen am Auge zu em- 
pfehlen ist. Staphylokokken (Albus) und Streptokokken (Pneumokokken in Kettenform) 
werden durch die 10Oproz. Noviformsalbe in ihrem Wachstum ganz außerordentlich 
beeinflußt, während Diplobacillen und Subtilis weniger erfolgreich bekämpft werden 
können. Man vermißt in der Arbeit die Beeinflussung des Xerosebacillus, durch das 
Noviform. Gebb (Frankfurt a. M.). 

Luger, A. und E. Lauda: Zur Ätiologie des Herpes febrilis. (II. med. Univ.- 
Klin., Wien.) Wien. klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 21, 8. 251—252. 1921. 

Ebenso wie Löwenstein haben die Autoren im Abstrich vom Inhalt von Herpes- 
blasen verschiedener Ätiologie keine Bakterien nachweisen können. Sie haben die 
Angaben von Kooy neuerlich nachgeprüft und konnten den von der Autorin be- 
schriebenen Herpeserreger nicht finden. Sie schließen sich der Ansicht Löwensteins 
an, der trotz des negativen Ausfalls seiner Filtrationsversuche ein filtrierbares 
Herpesvirusannimmt. Es gelang ihnen, durch intravenöse Impfung eines Kaninchens 
mit dem in NaCl-Lösung aufgeschwemmten Inhalt eines Hautherpes schwere Allgemein- 
erscheinungen und Tod des Versuchstieres zu erzielen. Das steril entnommene Gehirn 
und Rückenmark wird mit NaCl-Lösung verrieben, durch eine geprüfte Nordmayer- 
Berkefeldkerze filtriert. Vom sterilen Filtrat wird ein Kaninchen intravenös geimpft 
und erkrankt prompt an den typischen Symptomen, an denen es 3 Tage nach der 
Erkrankung zugrunde geht. Rückimpfung vom Gehirnrückenmark und aus dem Blut 
auf die Kaninchencornea gelingt, womit die Annahme eines filtrierbaren Virus als 
Erreger des fieberhaften Herpes gerechtfertigt erscheint. Löwenstein (Prag). 

Lipschütz, B.: Über Chlamydozoa-Strongyloplasmen. V. Zur Kenntnis der Ätio- 
logie des Herpes fehrilis. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 5, S. 232—233. 1921. 

Lipschütz bespricht kurz die von Grüter und später von Krau pa und Löwen- 
stein beim Herpes corneae febrilis erhobenen Befunde. Bei seinen eigenen Unter- 
suchungen konnte der Verf. bei der Impfkeratitis des Kaninchens in den Kernen der 
Hornhautepithelzellen, auf die Impfstelle und ihre unmittelbare Umgebung beschränkt, 
zahlreiche wohlausgebildete, rundliche und kugelige Einschlüsse feststellen, die den 
Kern ganz oder teilweise ausfüllten. Zu den Nucleolen zeigten diese Kerneinschlüsse 
keine Beziehungen. L. glaubt sie biologisch den anderen wohlbekannten Kernein- 
schlüssen (Guarnierische Körper usw.) an die Seite stellen zu müssen; er sieht sie als 
Reaktionsprodukte der Kernsubstanzen auf das im Zellkern parasitierende Virus an. 
Die Einschlußgebilde beim Herpes febrilis bezeichnet L. als Herpeskörperchen und 
zwar als &-Körperchen, zum Unterschied von den ganz ähnlichen Gebilden beim 
Herpes genitalis, die er als 8-Körperchen bezeichnet. Er rechnet sie in die Karyooikon- 
gruppe der Chlamydozoa und Strongyloplasmen. Clausen (Halle a. 8.). 

Blanc, Georges et Jean Caminopetros: Recherches expérimentales sur l’ herpès. 
(Experimentelle Untersuchungen über Herpes.) (Inst. Pasteur Athen.) Cpt. rend. des 
séances de la soc. de biol. Bd. 84, Nr. 12, S. 629—630. 1921. 

Bei Impfung der Kaninchenhornhaut mit Bläscheninhalt von Hautherpes sahen 
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Verff. Anästhesie der Cornes und des Oberlides auftreten, oft auch fast völliges Ausfallen 
der Haare aus Oberlid. Der Eiter der Impfkeratitis erwies sich steril; in den Epithel 
zellenfanden sich nach Romanowsky gut färbbare Einschlüsse, die nicht 
näher beschrieben werden. Durch Abkratzen der Cornea und Conjunctivitis ge- 
wonnenes Material brachten die Verff. in physiologische NaCl-Lösung und versetzten es 
mit Leitungswasser. Das so gewonnene Produkt wurde durch eine Kerze L filtriert. Das 
Filtrat erzeugte nach Blanc und Caminopetros eine typische, weiter übertragbare 
Keratitis herpetica. Niedere Affen, Hunde und Tauben zeigten sich gegen das Virus 
refraktär, hingegen wiesen Meerschweinchen leichte Impfreaktionen auf. Ebenso wie 
Löwenstein konnten die Verff. mit Herpes zoster an der Hornhaut keinen Impfeffekt er- 
zielen. S. 767. Durch Einbringung von Hautbläscheninhalt unter die Dura von Kaninchen 
wurdeeine Encephalitis hervorgerufen, diedervon LevaditiundHarvierbeschriebenen. 
ähnlich ist. Hohe Temperatur nach einer Inkubationszeit von 4—6 Tagen, Manege- 
bewegungen, Salivation, Tod nach 24 Stunden. Pathologisch-anatomisch sah man 
besonders in Nähe der. Impfstelle Leukocyteninfiltration der Meningen, um die Gefäße 
Leukocytenscheiden. Wurde Hirnbrei von Tieren, die an Encephalitis zugrunde 
gegangen waren, auf die Cornea verimpft, so entstand eine typische Impfkeratitis. 
Die neurotropen Eigenschaften des Virus scheinen sich durch die Passage zu verstärken, 
da oft nach solchen Hornhautimpfungen Tod durch Encephalitis konstatiert wurde. 
Nach starker Lokalreaktion am Auge sahen Verff. Immunität gegen subdurale Impfung. 
Löwenstein (Prag). 

Blanc, Georges: Recherches expérimentales sur le virus de Pherpès. (Ex- 
perimentelle Untersuchungen über das Herpes virus.) (Inst. Pasteur Athen.) Cpt. 
rend. hebdom. des séances de l’acad. des sciences Bd. 172, Nr. 11, S. 725—727. 1921. 

Bericht über eine Versuchsserie. Herpesblaseninhalt von der Lippenhaut eines 
Kindes erzeugt eine Impfkeratitis am Kaninchenauge. Löwenstoin Abgekratztes 
Material von dieser Cornea bewirkt, unter die Dura mater eines andern Kaninchens ge- 
bracht, den Tod des Tieres unter encephalitischen Erscheinungen. Dörr Weiterimp- 
fung von Hirnbrei unter die Dura gesunder Tiere hat heftigere Erscheinungen und rasche- 
ren Tod zur Folge. Kulturen vom Hirnmaterial bleiben steril. Impfung auf die Cornea 
ruft von neuem das typische, übertragbare Krankheitsbild hervor. Das Virus behält 
nach Verf. seine Virulenz auch, nachdem es durch Filtrierkerzen L 1 
geschickt wurde. DasFiltrat rief, ebenso wie das zur Kontrolle benutzte 
Ausgangsmaterial, eine Keratitis herpetica hervor, blieb aber auf den 
üblichen Nährboden ausgesät steril. Blanc meint, daß der einzige Unterschied zwi- 
schen dem Herpesvirus und dem von Levaditi-Harvien beschriebenen Virus 
der Encephalitis epidemica darin besteht, daß das erstere bei Skarifikation der Cornea 
weniger heftige Reaktionen hervorruft. Er führt diese Differenz darauf zurück, daß 
das Virus der Encephalitis epidemica stärkere neurotrope Eigenschaften besitzt. Bei 
häufigerer Passage über das Kaninchengehirn könnte dem das Herpesvirus auch darin 
gleichkommen. Löwenstein (Prag). 

Doerr, R. und A. Schnabel: Das Virus des Herpes febrilis und seine Be- 
ziehungen zum Virus der Encephalitis epidemica lethargica. (Hyg. Inst., Uniw. 
Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 20, S. 469—472. 1921. 

Doerr und Voechting hatten bereits früher bei Kaninchen, die mit Herpesvirus 
an der Hornhaut geimpft waren, Allgemeinerscheinungen wie Manegebewegungen, 
periodische Krampfparoxysmen, Paraplegien und Speichelfluß beobachtet. Diese 
Allgemeinerkrankungen hatten sie auch durch intravenöse Injektion von Herpessekret 
bei Kaninchen hervorgerufen und Übertragungen durch intradurale Injektion von 
Hirnsubstanz erkrankter Tiere bewerkstelligt. Doerr und Schnabel haben die Er- 
krankungen mit dem Gehirn infizierter Tiere in beliebig langer Passage von Kaninchen 
zu Kaninchen übertragen und auch die Hornhaut gesunder Kaninchen nach Scari- 
fication der Cornea und Einträufelung von 1—2 Tropfen Hirnemulsion in den Conjuncti- 
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valsack infiziert. Weiter ließ sich das Virus auch im Blut allgemein infizierter Tiere 
nachweisen ; dabei traten spontan auch Hornhauterscheinungen auf. Die Immunität 
bleibt bei lokaler Infektion an der Hornhaut nicht auf das kranke Auge beschränkt, 
sondern sie führt nach und nach zu allgemeiner Immunität und geht auch auf das 
andere Auge über. Diese kam auch durch absolute Unempfänglichkeit gegen die intra- 
durale Injektion von hochvirulentem Gehirn zum Ausdruck. Der 2. Teil der Arbeit 
gilt der Feststellung der biologischen Beziehungen zwischen Herpesvirus und dem Er- 
reger der Encephalitis epidemica. Nach einer Reihe von Mißerfolgen gelang es, bei 
einem Kaninchen durch subdurale Einverleibung einer geringen Menge Lumbalpunk- 
tates, das von einem Encephalitiskranken herrührte, die Infektion zum Haften zu 
bringen. Von diesem Stammkaninchen ließ sich nun das Virus leicht auf andere Kanin- 
chen, Meerschweinchen und weiße Mäuse meist mit Hilfe des Gehirnes kranker Tiere 
übertragen. Auch die Cornea normnialer Tiere ließ sich mit dem virulenten Gehirn der 
Encephalitiskaninchen infizieren. Ein mit Herpesvirus infiziertes und wieder geheiltes 
Kaninchenauge reagierte auf den verwendeten Encephalitisstamm nicht und umgekehrt 
erwiesen sich mit Encephalitisvirus geimpfte Augen immun gegen spätere Infektion 
mit einem beliebigen Herpesvirus. Entsprechend blieben Kaninchen, die vor Monaten 
eine einseitige corneale Herpesinfektion überstanden hatten und die mit Encephalitis- 
virus subdural gespritzt worden waren, gesund. Wenn auch demnach das untersuchte 
Encephalitisvirus mit dem Herpesvirus als identisch erscheinen kann, halten die Autoren 
dennoch die Annahme der Identität der Erreger der Encephalitis epidemica und des 
Herpes febrilis nicht für absolut bewiesen und deuten die noch notwendigen Versuche an. 
R. Schneider (München). 

Levaditi, C., P. Harvier et S. Nicolau: Sur la présence, dans la salive des 
sujets sains, d’un virus produisant la kérato-conjonctivite et l encéphalite chez le 
lapin. (Über das Vorkommen eines Virus im Speichel gesunder Individuen, das beim 
Kaninchen Keratoconjunctivitis und Encephalitis erzeugt.) (Inst. Pasteur, Paris, et 
laborat. de méd. exp., fac. de méd., Cluj, Roumanie.) Cpt. rend. des séances de la 
soc. de biol. Bd. 84, Nr. 16, S. 817—818. 1921. 

Mit Speichel gesunder nie an Encephalitis erkrankten Individuen scarifizierten 
Verf. die Hornhaut von Kaninchen. Nach 24-48 Stunden trat eine Keratöconjunc- 
tivitis auf, die derjenigen nach Inokulation von Encephalitisvirus (Levaditi und 
Harvier) oder mit Virus des Herpes labialis (Blanc und Caminopetros) geglichen 
habe. Die erzeugte Erkrankung ließ sich serienartig auf weitere Kaninchen-Hornhäute 
übertragen. In einem Fall trat außer dem Keratoconjunctivitis am 9. Tage unter 
encephalitischen Erscheinungen der Tod des Versuchstieres ein. Bei den geheilten Tieren 
konnte mit Encephalitisvirus noch eine Keratitis und Tod an Encephalitis herbeigeführt 
werden. Die Mikroorganismen des Speichels seien ohne Belang, das in Betracht kom- 
mende Virus ist an die zelligen Elemente des Speichels (Plattenepithelien des Mundes) 
gebunden. Das Zentrifugieren des Speichels ergibt eine stärkere Virulenz des Sediments 
als der darüberliegenden Flüssigkeit. Die Filtration durch Chamberland I lieferte 
gleiches Resultat. A. Rados (Zürich). 


Hygiene des Auges, Blindenwesen : 

Levinsohn: Berufsberatung bei Augenleiden. Zeitschr. f. Schulgesundheitspfl. 
Jg. 34, Nr. 5/6, S. 65—70. 1921. 

An Beispielen weist Verf. darauf hin, daß bei der Berufsberatung es nötig sei, 
Kinder von Berufen fernzuhalten, für welche die Sehfunktion nicht ausreicht. Dabei 
könne man — die sonstige Eignung vorausgesetzt — sich häufig mit einer viel geringeren 
Anforderung an die zentrale Sehschärfe begnügen, als bisher üblich war. Die Be- 
deutung, welche neben der zentralen Sehschärfe das Gesichtsfeld, der Farbensinn, 
der Lichtsinn und schließlich auch etwa vorhandene Katarrhe des vorderen Augenab- 
schnittes bei der Wahl des Berufes haben, hebt Levinsohn besonders hervor. Ein- 
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äugigen soll das Eingreifen eines Berufes widerraten werden, bei dem das Auge besonders 
stark gefährdet ist. Anknüpfend an die bekannten Versuche des Verf. an Affen weist 
er noch auf die Notwendigkeit hin, Kinder mit stärkerer Myopie davor zu warnen, 
sich einem Berufe zuzuwenden, welcher eine stärkere Rumpf- und Kopfbewegung 
verlangt. Peppmüller (Zittau). 

Uhthoft, Kurt: Über das Schicksal der Kriegsblinden und ihre Versorgung mit 
besonderer Berücksichtigung der Kriegsblinden Schlesiens. Samml. zwangl. Abh. 
a. d. Geb. d. Augenheilk. Bd. 10, H. 6/8. S. 1—103. 1921. 

Uhthoff will in seiner Arbeit die Frage beantworten, wie sich in der Provinz 
Schlesien die Lage der Kriegsblinden und die vielfach unter so ganz anderen Voraus- 
setzungen begonnene Kriegsblindenfürsorge gestaltet hat, er will eine Vorarbeit geben 
für eine umfassende Bearbeitung der gesamten Kriegsblindenfürsorge Deutschlands. 
Von 187 Kriegsblinden der Breslauer Augenklinik sind 92,3%, durch Geschoßwirkung 
und 7,7% durch Erkrankungen der Augen erblindet. Über die Hälfte der Erblindeten 
hat noch anderweitige wesentliche Störungen bestimmter Organe durch die Verwundung 
zurückbehalten. Das Mitleid mit unseren Kriegsblinden fand seinen Ausdruck in der 
großen Hilfsaktion, die aus allen Kreisen in Gestalt von Geldspenden und persönlicher 
Fürsorge einsetzte, der aber jegliche Einheitlichkeit in der Handhabung fehlte. Erst 
die provinziellen Hauptfürsorgestellen, die ihre Mittel aus Zuschüssen der Provinz, der 
Gemeinden, der Reichsversicherungsanstalten und Privatspenden schöpften, stellten 
einen einheitlichen Arbeitsplan für die Kriegsverletztenfürsorge auf, der im vorigen- 
Jahre vom Reichsarbeitsministerium übernommen wurde. Nach der Regelung der 
Rentenfrage bleibt den Fürsorgestellen als Hauptaufgabe die Berufsberatung, die 
Berufsausbildung und die Unterbringung in einer Arbeitsstelle. Nach einer eingehenden 
Würdigung des Rentenwesens (Mannschaftsversorgungsgesetz bzw. Reichsversorgungs- 
gesetz) geht U. ausführlich. auf den Wert und die Ausbildung der Blindenkunde ein. 
Im zweiten Teil seiner Arbeit wendet sich Verf. der Feststellung der Berufs- und Ver- 
dienstmöglichkeiten der Kriegsblinden zu. Von 260 Kriegsblinden sind 176 bereits 
beruflich tätig, davon 11%, als Maschinenschreiber und Telephonisten, 17%, als Land- 
wirte, 16%, als Fabrikarbeiter, 31%, im Blindenhandwerk (Korbmacherei, Bürsten- 
macherei, Stuhlflechterei und Seilerei), 25%, verteilen sich auf andere Berufe. Dohme. 


Vértes, Joset 0.: Das Gedächtnis der Blinden. (Psychol. Laborat. d. staatl. 
Mittelschule f. nerv. Kinder, Budapest.) Sonderabdr. a. Arch. f. d. ges. Psychol. Bd. 39, 
H. 3/1, S. 214—231. 1920. 

Verf. untersucht das unmittelbare Gedächtnis von 20 blinden Kindern zwischen 
7 und 14 Jahren nach der Ranschburgschen Wortpaarmethode. Er findet es sowohl 
in Anbetracht des Umfanges als der Reproduktionszeit besser als das der sehenden 
Altersgenossen und vermutet den Grund hierfür in der besseren Konzentration der 
Aufmerksamkeit, da Gesichtsbilder die akustische Auffassungsfähigkeit, die erste 
Phase des Gedächtnisses, nicht stören. Der Umfang des Gedächtnisses, bestimmt nach 
der Zahl der richtig behaltenen Worte, betrug bei den blinden Kindern 89,7%, bei 
sehenden 82,9%. Der Mittelzeitwert war bei den Blinden 1,6”, bei den Sehenden 2,0’. 
Zeit und Umfang des unmittelbaren Gedächtnisses zeigen bei Sehenden eine gewisse 
Parallele mit dem wachsenden Alter, mit der höheren Intelligenz, mit dem besseren 
sozialen Milieu; Mädchen weisen ein besseres Ergebnis auf als Knaben. Im allgemeinen 
gelten diese Regeln auch für die blinden Kinder. Best (Dresden). 


Bürklen, K.: Ein Tastsystem. Zeitschr. f. d. österr. Blindenw. Jg. 8, Nr. 4. 
S. 1397—1401. 1921. 

Direktor Bürklen, Purkersdorf bei Wien, beschreibt mit Abbildungen ein ,Tast- 
system‘‘ der Blinden. Das Tasten der Blinden unterscheidet sich in Ruhetasten und 
Bewegungstasten, welche beide Formen praktisch sehr vielfach ineinander übergehen. 
1913 unterschied Grasemann 6 Stufen der Tastentwicklung, ein- und zweihändig. 
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1919 behandelt Zech in einer Abhandlung „Zur Lehre vom Tasten‘“ das Tasten in seiner 
Beziehung zum Unterricht. Eine klare Einteilung der verschiedenen Tastarten war 
bisher nicht vorhanden, die Bürklenschen Tafeln stellen einen wesentlichen Fort- 
schritt dar, indem an ihrer Hand jede Tastart dem blinden Schüler klarzumachen 
ist und dadurch eine methodische Anwendung der Tastarten geübt werden kann. 
Distler (Stuttgart). 


Tränenapparat: 3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Kayser, B.: Ein Fall von angeborener Trigeminuslähmung und angeborenem 
totalen Tränenmangel. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., 8. 652 bis 
654. 1921. 

Patient wurde nur 31/, Jahre alt. Er war der 4. unter 5 Geschwistern mit verschiedenen 
angeborenen Dystrophien. Großvater mütterlicherseits an Tabes, Großvater väterlicherseits 
an progressiver Paralyse gestorben. Beide Conjunctivae und Corneae waren vollkommen 
unempfindlich, die Tränenabsonderung fehlte völlig, trotzdem keine eigentliche Xerosis. Aus- 
troeknung der Cornea nur durch Salben und Dauerverbände verhütet. Kauen fester Speisen 
war unmöglich. Erhebliche Lebensschwäche, Asthmaanfälle, Tod durch Schluckpneumonie. 
Verf. nimmt eine mangelhafte Anlage der Zentren der Leitungsbahnen an und läßt die Mög- 
lichkeit offen, daß eine Leitungsunterbrechung des Ganglion sphenopalatinum vorlag. Sektion 
wurde nicht gemacht. Handmann (Döbeln). 


Sauvineau, Ch.: Vices de réfraction et affeetions lacrymales. (Refraktions- 
fehler und Tränenleiden.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 5, S. 258—262. 1921. 


Polemik gegen Fromaget, der behauptet, daß schon lange vor Sauvineau 
durch Badal auf den ursächlichen Zusammenhang zwischen Refraktionsfehlern und 
Tränenleiden hingewiesen sei. Demgegenüber stellt Verf. fest, daß er als erster auf die 
durch Refraktionsfehler bedingte primäre Hypersekretion der Tränen als Vorläufer 
des späteren Verschlusses des Tränennasenkanals aufmerksam gemacht habe. Haupt- 
sächlich kommen hierfür die geringen Grade von Astigmatismus in Betracht, in zweiter 
Linie die Hypermetropie und endlich jedoch seltener die Insuffizienz der Konvergenz. 
Durch genaue Refraktionsprüfung und Verordnung der richtigen Gläser bei Klagen 
über Tränenträufeln kann manches dauernde Tränenleiden verhütet werden. Brons. 


Gangelen, G. van: Die Röntgenuntersuchung der Tränenwege. Acta oto-laryn- 
gol. Bd. 2, H. 4, S. 391—397. 1921. 

Seit Einführung der Operationen, die eine neue Verbindung zwischen Tränensack 
und Nase schaffen (Toti, West, Polyak und Benja mins) hat die röntgenologische 
Untersuchung eine besondere Bedeutung gewonnen, die nicht nur den Sitz der Stenose, 
sondern auch Formveränderungen und falsche Wege zu erkennen gibt. Die ersten 
Untersuchungen dieser Art stammen von Aubaret und von Szily. Zur Injektion 
in den vorher sorgfältig entleerten Sack benutzte ersterer Wismutpaste, letzterer Tho- 
riumoxyd und später Ceriumoxyd mit flüssigem Paraffin gemischt. Verf. empfiehlt vor 
allem das Bariumsulfat, das zur Entfernung größerer Körnchen, die eine Reizung der 
Tränensackwand veranlassen, durch ein Sieb geschlagen werden muß, das auf den 
Längenzentimeter 50 Löcher hat. Das hierdurch entstehende feinste gleichmäßige Pulver 
wird mit zwei Teilen Wasser vermischt. Diese Schüttelmixtur läßt sich mit passender 
Anelspritze leicht injizieren, vorherige Sterilisation ist notwendig. Diese Mischung 
enthält im Kubikzentimeter mehr strahlenundurchlässige Stoffe als Paraffingemische. 
Das schwere spezifische Gewicht des Bariumsulfates verhindert zu schnelles spontanes 
Ausfließen, besonders wenn der Patient den Lidschlag unterdrückt. Die Entfernung 
der Injektionsmasse vollzieht sich ohne störende Erscheinungen in etwa zwei Tagen. 
Als Aufnahmerichtung ist die Stellung nach Rhese der Frontoccipital- und Bitemporal- 
aufnahme vorzuziehen. Bei dieser Stellung wird die Platte auf den Nasenrücken und 
das Jochbein gelegt, so daß die Entfernung zwischen Tränensack und Platte eine 
möglichst geringe ist, 2 cm gegenüber 3!1/,—5 cm bei den anderen Stellungen. Als 
Fokusabstand sind 60 cm gewählt, so daß der Unterschied des Bildes zur wirklichen 
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Größe nur ?/,, ist. Die Achse der Röntgenröhre fällt etwas oberhalb und seitlich von 
der Protuberantia occipitalis externa, wodurch das störende dichte Os petrosum ver- 
mieden wird. Ein Vergleich der verschiedenen Aufnahmen ergibt nun, daß der Tränen- 
sack bei der Stellung Rhese am größten gefunden wird, es muß also der Querdurch- 
messer des erweiterten Tränensackes in dieser Richtung am größten sein. Eine Er- 
klärung hierfür ist in den anatomischen Verhältnissen zu suchen, die die größte Aus- 
dehnung in frontaler Richtung gestatten, während nach medial die laterale Nasenwand, 
nach hinten die Crista lacrimalis posterior und lateral die Periorbita ein bedeutendes 
Hindernis darstellen. In lateraler Richtung ist allerdings eine Dilatation ebenfalls 
möglich, die aber geringer bleibt, als die in frontaler. Beide Dilatationsrichtungen 
werden in der Stellung Rhese zur Darstellung gebracht, woraus sich als besonderer 
Vorteil ergibt, daß eine einzige Aufnahme genügt, um über die pathologischen Ver- 
änderungen des Tränensackes volle Aufklärung zu geben. Meesmann (Berlin). 


Greenwood, Allen: Lacrimal sac extirpation simplified. (Vereinfachte Tränen- 
sackexstirpation.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 3, S. 234—238. 1921. 


In Lokalanästhesie oder Allgemeinnarkose Schnitt entsprechend der Crista lacri- 
malis durch Haut, Fascie, Periost. Einlegen eines Schielhakens in den oberen Wund- 
winkel. Lospräparieren der nasalen Seite des Tränensacks mit Raspatorium. Es 
werden dann 2 Schielhaken unter den Tränensack geführt, der durch diese durch ent- 
sprechende Bewegungen nach oben und unten isoliert wird. Lospräparieren der Kuppe 
mit Schere, Durchtrennen der Tränenröhrchen, Abschneiden des Tränensackes am 
knöchernen Tränennasenkanal, evtl. Auslöffeln des letzteren nach vorheriger Ein- 
träuflung von Cocain, Suprarenin. Umstechung der Tränenkanälchen. Fortlaufende 
Hautnaht. Kompressionsverband. Heubrun (Erfurt). 


Rollet: L’extirpation totale du sae lacrymal et du canal nasal membraneux. 
(Totale Exstirpation des Tränensackes und Tränennasenkanals.) Arch. d’ophtalmol. 
Bd. 38, Nr. 5, 8. 257—263. 1921. 


Rollet beschreibt eingehend die von ihm geübte und 1896 (Lyon Medical) mit- 
geteilte Methode der Tränensackexstirpation, mit der neuen Modifikation, daß anstatt 
des Auskratzens mit Kürette der häutige Tränennasenkanal im Zusammenhang mit 
dem Tränensack in toto entfernt wird. Technik: Leitungsanästhesie am N. infraorbitalis 
und nasalis externus. Hautschnitt etwa 12 mm lang, etwas medial von der inneren 
Lidkommissur beginnend, erst gerade, dann am unteren Ende lateralwärts gekrümmt 
verlaufend. Im Verlauf des Hautschnittes wird auch die die Tränengrube überspannende 
Fascie scharf durchschnitten, alles weitere aber mit stumpfen Instrumenten aus- 
geführt. Die Wunde wird mit zwei 4zähnigen Haken vom Assistenten offengehalten; 
Verf. benützt den früher empfohlenen Ecarteur nicht mehr, weil ein solcher die Topo- 
graphie verändert. Zur Orientierung dient oben das Lig. canthi int., unten die Crista 
lacr. ant., zwischen denen die vordere Wand des Tränensacks sichtbar ist. Dieselbe 
wird mit einer Mauszahnpinzette behutsam gefaßt und nunmehr mit dem von R. 1896 
unter dem Namen ‚„Rugine tranchante‘‘ angegebenen Instrument (einer Art Eleva- 
torium) der Sack allseitig isoliert, zuerst unten und medial (ohne das Periost mitzu- 
nehmen), dann oben unter dem unversehrt gelassenen inneren Lidband die Kuppe, 
schließlich die laterale Wand. Auch die Tränenröhrchen sollen mit demselben Instru- 
ment durchtrennt werden. Der Tränensack ist jetzt nurmehr am Tränennasenkanal 
fixiert; der letztere wird nicht durchschnitten, sondern mit einem kleinen, 2 mm breiten 
Hohlmeißel mit stumpfem Ende von der knöchernen Wand allseitig losgelöst und 
herausgezogen, was meistens gelingt; zur Kürette wird nur dann gegriffen, wenn der 
Ductus zerreißlich und deshalb nicht im Ganzen herauszuziehen war. Hautnaht, wenn 
man will; doch nicht unbedingt nötig. Verf. will besonders betonen, daß weder Drainage, 
noch Kauterisation der Wundhöhle erforderlich, sondern beide schädlich sind. 
L: v. Liebermann (Budapest). 


—— 


. Mißbildungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung: 


Lindberg, J. G.: Zum Mechanismus der 6iftwirkung auf den Embryo bei 
der Naphthalinvergiftung. Experimentelle Untersuchungen über das Auftreten von 
a&-Naphthol im Fruchtwasser und im Embryonalblut, ein Beitrag zur Genese der 
‚künstlichen Mißbildungen des Auges. (Univ.- Augenklin., Freiburg i. Br.) Graefes 
Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 3, S. 264—278. 1921. 

Im Gegensatz zu E. Pagenstecher hat v. Szily die Ansicht vertreten, daß auf 
toxischem Wege erzielte Mißbildungen und typische vererbbare Mißbildungen 
prinzipiell voneinander zu trennen seien. Er unterscheidet letztere als die „idiogenen“ 
Mißbildungen von den ‚peristatisch bedingten“, die als Schädigungen verschiedenster 
Art nicht vererbbar sind. Alle von Pagenstecher durch Naphthalinfütterungen 
erzielten Resultate sind solche ‚‚peristatisch bedingten‘ Mißbildungen. Ein einzelnes 
Lidkolobom, welches sich neben diesen Schädigungen fand, ist zweifellos eine ‚‚idiogene“ 
Mißbildung gewesen, die sich zufällig an einem der Embryonen zeigte. Pagenstecher 
hatte in 18 Versuchen 54 Jungtiere erzielt, von denen eins ein Kolobom aufwies. v.8zily 
hatin 117 Naphthalin-Versuchen bei 525 Nachkommen kein einziges Kolobom gesehen. 
Der Prozentsatz der Kolobomtiere vermindert sich demnach von 1,85%, auf0,173%, (!), 
wenn man beide gleichartigen Versuchsreihen zusammen nimmt. Bedenkt man nun, daß 
Kolobome bei Kaninchen gar nicht selten sind, daß man durch entsprechende Züchtung 
20—50% Kolobomtiere erhalten kann, so ist es klar, daß dieses eine Kolobom keines- 
wegs beweist, daß Naphthalinfütterung Kolobome hervorrufen kann. Verf. machte es 
sich zur Aufgabe, festzustellen, ob es sich bei der Naphthalinintoxikation um eine direkte 
Giftwirkung auf die Frucht handele, oder ob die allgemeine Schädigung des mütter- 
lichen Organismus in spezifischer Weise auf die Embryonen einwirke. Nach dem Vor- 
gange von Igersheimer und Ruben bediente Verf. sich der &-Naphthol-Reaktion, 
einer empfindlichen Diazoreaktion, welche Spuren dieses Oxydationsproduktes des 
Naphthalins durch eine hell- bis dunkelrote Färbung anzeigt. 18 trächtige Tiere wur- 
den untersucht. Stets war im Embryonalblut &-Naphthol zur gleichen Zeit wie im 
mütterlichen Blut nachweisbar. Im Fruchtwasser dagegen erschien es erst iin den letzten 
Tagen der Gravidität. Eine direkte Giftwirkung auf den Embryo ist nach den vorliegen- 
den Versuchen nicht abzulehnen. Verf. macht noch darauf aufmerksam, daß die 
&-Naphtholreaktion eine neue Möglichkeit eröffne, den Stoffaustausch zwischen Mutter 
und Frucht experimentell zu studieren. Jess (Gießen). 

Hill, Emory: Cyelopia, its bearing upon certain problems of teratogenesis and 
of normal embryology; with a description of a eyelocephalie monster. (Cyclopie 
in bezug auf gewisse Probleme der Teratogenese und der normalen Embryologie; mit 
einer Beschreibung eines cyclocephalen Monstrums.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, 
Nr. 6, S. 597—620 1920, u. Bd. 50, Nr. 1, 8. 52—80. 1921. 

Bei einem weißen weiblichen Foetus von 7—8 Monaten fand sich nebst typischer 
Cyelopie ein ausgebreiteter Defekt des Gehirns und des Schädeldachs, sowie ein voll- 
ständiges Fehlen des Rückenmarks und des Rückenmarkskanals. Es waren wohl 
Wirbelkörper vorhanden, aber keine Fortsätze oder Laminae. Das große Einauge lag 
median im untern Teil der Stirne, nach oben gerichtet. Die Lidspalte ist rhomboidal, 
die beiden Oberlider zu einem vereinigt, mit nach rückwärts konvexem bogenförmigen 
Rand, die beiden Unterlider in der Mittellinie unter spitzem Winkel vereinigt. Keine 
Carunkel, keine Tränenpunkte. Zarte Cilien an den Lidrändern. Starke Protrusion des 
Auges, dessen vorderer Abschnitt mehr kugelförmig ist, während das rückwärtige einem 
kurzen dicken Stiel vergleichbär ist, so daß das ganze Gebilde wie ein Pilz aussieht. 
Durchmesser des vordern Abschnitts 28 mm. Dieser trägt 2 Corneae, deren Durchmesser 
in der Quere 15 mm, vertikal 7 mm beträgt. Die rechte Hornhaut milchig getrübt, die 
linke durchsichtig. Ein graubraunes 4 mm breites Band trennt die beiden Corneae. 
Die oberhalb des Auges gelegene Proboscis ist 18 mm lang, weist einen für eine Sonde 
durchgängigen Kanal von 8mm auf. Kein Olfactorius. Der stark nach rückwärts 
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gebogene Kopf war substituiert durch eine dunkelgraue schwammige Masse, welche 
sich am Rücken bis zu den Darmbeinrändern fortsetzte. Zu beiden Seiten dieser Masse 
in der Nähe der Ohren Büschel von braunen Haaren. Das linke Ohr zeigte mehrere 
dunkel pigmentierte Flecke. Ein Teil der Dura schien erhalten und bedeckte un- 
differenzierte Gehirnmasse. In der Orbita fanden sich die 6 mm. recti, keine Obliqui, 
keine Nerven, keine Tränendrüsen. Ein Gewebsstrang, welcher einem N. opticus 
ähnlich war, reichte vom hinteren Pol des Einauges 5 mm weit nach rückwärts, um 
sich in der Spitze des Augenmuskeltrichters zu verlieren. Ausgebreiteter Defekt im 
knöchernen Gerüste des Kopfes, insbesondere die Knochen der vollständig fehlenden 
Nasenhöhle betreffend (kein Sieb-, Nasen-, Tränenbein, keine Nasenmuscheln, kein 
os vomer). Die Orbita ist derart mißbildet, daß keine bestimmten Grenzen bzw. Wan- 
dungen zu erkennen sind. Große Thymusdrüse. Blutgefäße von normaler Weite, nur 
die linke Carotis communis bedeutend weiter als die linke (Zusammenhang mit der 
besseren Entwicklung der rechten Hälfte des Einauges und der Knochen der rechten 
Schädelhälfte?). Störung in der Entwicklung des Pleuraperitoneums, Magen und Milz 
lagen zwischen 2 Blättern des Zwerchfells. Keine Anzeichen von Lues congenita, 
Levaditifärbungen des Leberparenchyms negativ. Beide Nebennieren fehlen. 
Die histologischen Untersuchung des Zyklopenauges ergab: Corneaparenchym wenig 
differenziert gegenüber der Sclera. Letztere von verschiedener Dicke, zwischen den 
beiden Corneae sehr dünn und stark vascularisiert. Schlemmscher Kanal nur außen 
rechts und links. Iriswinkel von typisch fötaler Beschaffenheit; Iris, rudimentär in 
den medianen Anteilen (keine Pupillarmembran — keine Irismuskulatur). Desgleichen 
Störungen in der Entwicklung des Ciliarkörpers im medianen Teil. Zwei sehr kleine 
Linsen, die linke im unteren Teil des Bulbus, Fehlen der Zonula. Glaskörperraum 
verkleinert. In der unteren Hälfte war die Teilung in zwei Hälften durch eine unregel- 
mäßig von vorne nach rückwärts laufende mediane bindegewebige Leiste markiert. 
Kein Kolobom, keine Cyste. In der größtenteils abgehobenen Retina spärliche Gan- 
glienzellen, keine Nervenfaserschicht; Zunahme der gliösen Stützsubstanz. Keine 
Fovea. Wenig Gefäße. Stäbchen und Zapfen vorhanden, stellenweise aber sehr un- 
- deutlich. Das opticusähnliche Gebilde beherbergte Zentralgefäße und Bindegewebe, 
welches sich in die bindegewebige Teilungsleiste des Bulbus fortsetzte. Die freiliegende 
Gehirnmasse der Schädelgegend bestand aus Bluträumen, einem Neurogliagerüst und 
spärlichen Nervenzellen ohne Nisslsche Granula. Der Autor ist der Ansicht, daß 
das Zentralnervensystem des beschriebenen Präparats erst in einem späteren Ent- 
wicklungsstadium durch übermäßige Ansammlung von Cerebrospinalflüssigkeit zer- 
stört wurde. Bezüglich der Genese der Cyclopie kommt der Verf. nach eingehender 
kritischer Darstellung sämtlicher einschlägiger Arbeiten zu der Ansicht, daß die 
Experimente Stockards allerdings das Resultat geliefert haben, daß Cyclopie nicht 
durch die Vereinigung zweier getrennter Augenanlagen entsteht. Cyclopie ist als 
„Monstrum in defectu“ aufzufassen, und zwar im Sinne der Theorie Adamis 
welcher von einem Ausfall in der Entwicklung des vorderen Poles des embryonalen 
Nervensystems sprechen. Man muß annehmen, daß das schädigende Agens seinen 
Einfluß auf die Zellen erst dann ausübt, wenn die Zellteilung bereits im Gange ist. 
Die Gegend des vordern Wachstumspoles (Fischl) zeigt eine gehinderte Entwicklung, 
wodurch die Opticusanlagen nicht seitwärts vorwachsen können. Cyclopie ist nach den 
Stockardschen Experimenten bereits in den frühesten Embryonalstadien vorhanden. 
Die Augenanlage liegt zu dieser Zeit median im vorderen Teil der Medullarplatte. In 
diesem Stadium sind embryonale menschliche Augen und Fischaugen nicht verschieden, 
daher ist den Experimenten und. Deduktionen Stockards zweifellos eine gewisse 
Berechtigung zuzuerkennen. Ob einige Zellen in der Mittellinie von vorneherein die 
beiden Augenanlagen trennen, wie Lewis behauptet, ist noch eine offene Frage. 
Das Studium der Cyclopie zeigt auch den hohen Grad von Unabhängigkeit der Differen- 
zierung der Linse von der Entwicklung des Augenbechers selbst. Bergmeister (Wien). 
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Augenmuskein mit ihrer Innervation: 
Augenmuskellähmungen : 


Paton, Leslie: Ocular palsies. (Augenlähmungen.) Brit. journ. of ophthalmol. 
Bd. 5, Nr. 6, S. 250—71. 1921. 

Nach einer ausführlichen Beschreibung der anatomischen Beschaffenheit des 
Kerngebietes für den oculomotorischen Apparat weist Verf. auf den Gegensatz von 
Bach, Marina, Tsuchida u. a. gegenüber der fast dogmatisch übernommenen 
Bernheimerschen Deutung des Edinger- Westphalschen und des unpaarigen, 
großzelligen Mediankerns im Oculomotoriusgebiet hin. Auch Magitot kommt in 
seinem Buch über die Iris (1921) zu dem Urteil, daß keine dieser Zellgruppen in Be- 
ziehung zur Irisbewegung stehen kann, weil sie erst im siebenten Uterinmonat an- 
gelegt werden, während ein Lichtreflex schon bei sechsmonatigen Föten nachweisbar 
ist. Der von Knies auch dem oculomotorischen Apparat zugerechnete Darksche- 
witsche Kern hat sicher keine Beziehungen zu den motorischen Augenkernen. Nach 
Bernheimer verbindet er das hintere Längsbündel mit den Fasern der Commissura 
post. Die Anschauungen über die Zugehörigkeit der einzelnen Augenmuskeln zu 
gewissen Gebieten des Oculomotoriuskernes sind noch sehr geteilt, wie eine Zusammen- 
stellung der verschiedensten Diagramme zeigt. Da die kreuzenden Fasern im hinteren 
Kemteil am zahlreichsten sind, werden hier der Reihe nach von hinten angefangen die 
Kernzellen für den Obliqu. inf., Rect. inf. und Rect. intern. angenommen. Weiter vorn 
liegen Zellen für Lev. palp. und Rect. sup. Jedoch fordert das wechselnde Zusammen- 
wirken bald dieser bald jener Muskeln bei den verschiedenen Augenbewegungen die 
Annahme von Schaltzellen (intercalary cells), die vornehmlich im Zentralkern zu suchen 
sind. Diese einem höheren Hirnniveau entsprechenden Zellen würden deshalb auch bei 
Affektionen der Nerven nicht so früh wie die Zellen der motorischen Bahnen degene- 
rieren. Verbindung zwischen den beiden Abducenskernen sind nicht sicher nach- 
gewiesen. Jedoch sind alle drei Kerne (III, IV, VI) miteinander durch das hintere 
Längsbündel verknüpft. (Die Bedeutung des Schützschen Längsbündels ist noch 
ungeklärt.) Das hintere Längsbündel reicht einerseits zu den Vorderhornzellen des 
Rückenmarks und andererseits (nach Fraser) bis in den Thalamus. Die ventralen 
Fasern stammen aus dem Corp. quadrigem. anter., der größte Teil der absteigenden 
Fasern aus dem Cajalschen Kern, der medial vor dem Oculomotoriuskern liegt. Vom 
Deitersschen gehen auf- und absteigende, gekreuzte und ungekreuzte Fasern aus. 
Die aufsteigenden bilden die Verbindung zwischen Vestibularis- und Augenmuskel- 
kernen. Über die obere Olive geht die Verbindung zum Acusticus. Für Störungen in 
diesem vielverzweigten Verbindungssystem übernimmt Verf. die Bezeichnung ‚‚inter- 
nucleare Lähmung“ (L’hermitte). Eine solche stellt z. B. die konjugierte Blickläihmung 
zur mit dem Herd gleichnamigen Seite dar, weil dabei die Faserverknüpfung zwischen 
Abducenskern und dem Internuskern, die wahrscheinlich durch Vermittlung von 
Schaltzellen geschieht, unterbrochen ist. Für die vasculär bedingten Ausfälle ist die 
Versorgung des Kerngebietes durch Endarterien wichtig, jedoch ist sie im einzelnen 
noch nicht sichergestellt. Zu solchen Ausfällen gehören auch die bekannten Formen 
der Hemiplegia alternans (Weberscher, Benedictscher, Fovillescher und Millard- 
Gublerscher Typ). Im klinischen Teil seiner Schrift gibt Verf. eine ätiologische Ein- 
teilung der Ophthalmoplegien und bespricht deren Klinik und pathologische Anatomie, 
ohne Neues zu bringen. Bei der Besprechung der Somnolenz bei der Encephalitis 
lethargica weist er auf die Erfahrungen Mauthners hin, wonach Erkrankungen im 
hinteren Teil des dritten Ventrikels zur Lethargie führen. Auch die physiologische 
Schläfrigkeit geht mit Erscheinungen in dieser Gegend einher und führt zum Versagen 
verschiedener Augeninnervationen (Mikropsie infolge verstärkter Akkommodations- 
anstrengung, Verschwimmen infolge Verssgens der Konvergenz, Mydriasis und schließ- 
lich Ptosis). Nussbaum (Marburg). 
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Holmes, Gordon: Palsies of the conjugate ocular movements. (Lähmungen 
der konjugierten Augenbewegungen.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 6, 
8. 241—250. 1921. : 

Bei der Herdlokalisation von Lähmungen der konjugierten Augenbewegungen 
muß man sich erinnern, daß konjugierte Augenbewegungsimpulse von den verschieden- 
sten Stellen ausgelöst werden (Großhirnrinde, Retina, Labyrinth, Halsmuskeln, Gehör, 
Haut und auch von den Muskeln selbst). Vom Gyrus frontal. med. lassen sich experi- 
mentell Bewegungen zur Gegenseite hervorrufen. (Über von dieser Stelle auslösbare 
Vertikalbewegungen widersprechen sich die Autoren. Sherrington und Leyton 
vermißten sie, andere lösten sie direkt, Russel und Bechterew nach Durchschneidung 
der Seitenwender aus.) Ein Reiz an dieser Stelle (z. B. meningeales Gumma) treibt 
auch beim Menschen die Bulbi konjugiert zur Gegenseite. Nach Zerstörung dieses 
Zentrums waren Seitenwendungen zur anderen Blickfeldhälfte bei Kriegsverletzten 
behindert. Nach einigen Wochen konnten zwar die Augen einem zur Gegenseite ge- 
führten Objekt wieder folgen, jedoch ließen sich als mehr oder weniger konstante Folge 
der Verletzung auch weiterhin rein willkürliche Seitenwendungen zur gesunden Seite 
nur mit Anstrengung und unvollständig ausführen. Ein klinischer Hinweis auf Be- 
ziehungen dieses Zentrums zu Vertikalbewegungen fand sich nicht. Ein motorischee 
Zentrum im Gyrus angularis (David Ferrier, Bernheimer, Lewandowsky) ist 
nach operativen Erfahrungen am Menschen nicht anzunehmen. Doch zeigen Schuß- 
verletzungen dieser Gegend eine als „okulare Apraxie‘“ anzusprechende Störung. 
Konjugierte Augenbewegungen bei Reizung der Sehsphäre im Occipitallappen (Schae- 
fer) sind reflektorisch durch die dabei entstehenden Gesichtseindrücke bedingt (Munk). 
Bei Schußverletzungen der Sehsphäre mit Hemianopsie fand sich nur bei benommenen 
Patienten eine schnell vorübergehende Abweichung zur sehenden Seite. Diese Ab- 
weichung erklärt sich aus der Eigenschaft der Sehrinde als höheres optisches Reflex- 
zentrum, dessen Tonus infolge der Hemianopsie halbseitig vermindert ist (Bard, 
Roux im Gegensatz zu D éjérine und Roussy, die bei einer von Geburt an Blinden 
die konjugierte Abweichung fanden, obwohl hier optische Einflüsse keine Rolle spielen 
konnten). Punsherde mit Lähmung der konjugierten Seitenwendung führen zu der 
Annahme einer Faserverbindung zwischen Abducenskern und den zum Rectus internus 
der anderen Seite gehörigen Zellen des Oculomotoriuskernes. (Dorsales Längsbündel.) 
Diese Fasern können nicht, wie vielfach angenommen, aus dem Abducenskern stammen, 
da nach dessen völliger Degeneration der gegenseitige Internus noch normal auf Seiten- 
wendungsimpulse reagiert. (In Übereinstimmung mit Tierexperimenten von Gerver.) 
Viel wahrscheinlicher ist ein supranucleares Zentrum oral und ein wenig ventral vom 
Abducenskern, dem sämtliche Impulse zur konjugierten Seitenwendung zufließen, 
seien sie willkürlich oder rein reflektorisch. Von hier verteilt sich der Reiz auf beide 
motorische Kerne und außerdem geht wahrscheinlich auch eine Hemmung zu den 
Antagonisten. Zerstörung dieses Zentrums hebt jede Augenwendung zur gleichen Seite 
auf (auch die reflektorischen), läßt aber die Konvergenz- und wohl auch die Divergenz- 
bewegungen ungestört. Die zu diesem Zentrum führenden Bahnen können einzeln 
unterbrochen sein. Z. B. wird bei Blockierung der corticobulbären willkürlichen Bahnen 
die Blickwendung auf Befehl nicht ausgeführt werden können, und zwar um so weniger, 
je dichter am Kern der Herd sich befindet; dabei können die Augen einem bewegten 
Objekt noch ungestört folgen (optischer Reflex). Zwei Fälle von isolierter Lähmung 
des Internus bei Seitenwendung des Blicks trotz guter Konvergenzbewegung erklären 
sich durch Unterbrechung der aus der Gegend des Abducenskernes kommenden Ver- 
bindungsfasern zwischen dem supranuclearen Zentrum und den Kernzellen für den 
Rectus internus der Gegenseite. Die Bestätigung dieser Erklärung durch die Sektion 
fehlt allerdings. Konjugierte Vertikalbewegungsstörungen können nicht nuclear 
bedingt sein, da eine doppelseitige ganz gleichmäßige Störung der Heber ohne Be- 
teiligung der anderen Kernteile sehr unwahrscheinlich ist, ganz zu schweigen von den 
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durch völlig getrennte Kerne versorgten Senkern. Also sind auch für die Vertikal- 
mot ren und die Konvergenz supranucleare Zentren anzunehmen. Deren Lokalisation 
ist „och unsicher, doch deuten die häufigen Störungen der vertikalen Bewegungen bei 
Tumoren des Corp. pineale und des Splenium callos. auf die vorderen Corpora quadri- 
gemina. Gestützt wird diese Annahme noch durch drei Fälle von isolierter Splitter- 
verletzung dieser Gegend, die ebenfalls an Störung der Vertikalbewegung litten. Das 
Heberzentrum liegt am weitesten nach vòrn, das Senkerzentrum caudalwärts. Mit 
Heberstörung ist gewöhnlich die Lichtreaktion der Pupillen verändert; Senkstörungen 
sind oft mit Konvergenz und Akkommodationslähmung verbunden. Verf. beobachtete 
sußerdem 2 Fälle von isolierter Konvergenz und Akkommodationslähmung. Auch für 
diese Zentren kommen Ausfälle der willkürlichen Bewegungen bei erhaltener Reflex- 
reizbarkeit vor. Bei akuten Kleinhirnläsionen weichen besonders beim benommenen 
Patienten beide Bulbi nach der Gegenseite ab, oft ist der Blick zur erkrankten Seite 
erschwert, wodurch falsche Projektion nach der kranken Seite bedingt ist. Konvergenz. 
und Vertikalbewegungen werden dabei nie in ähnlicher Weise befallen. Zuweilen 
schielt bei Kleinhirnerkrankung das gleichseitige Auge nach unten innen, das andere 
nach oben außen. Da aber binokular fixiert werden kann, fehlt Diplopie. Nussbaum. 

Landolt, Mare: Trois cas de syndrome oculo-sympathique fruste. (3 Fälle von 
sympathischem Augensyndrom.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 5, S. 269—277. 1921. 

1. 25jähriger Soldat. September 1915 Bruch des linken Schlüsselbeins und Verstauchung 
der linken Schulter. Juli 1918 Verwundung; ein Geschoß sitzt in der Tiefe der linken Achsel- 
höhle, ein zweites in gleicher Höhe im großen Rückenmuskel. Beweglichkeit des linken Armes 
ungestört, keine Atrophie. Dynamometer: Rechts = 45, links = 34 K. Dumpfer Schmerz 
von der Schulter bis zu den beiden ersten Fingern; Anästhesie und Hypalgesie im Versorgungs- 

biet der 6. und 7. Halswurzel. Ganz geringe Ptosis und Enophthalmus,. Pupillen, Akkommo- 
tion, Visus normal. — 2. 23jähriger Soldat. Oktober 1918 Durchschuß durch linke Hals- 
seite in sagittaler Richtung. Geringe Atrophie des Armes. Passive Beweglichkeit normal, 
ebenso die aktive bis auf die Streckung der 4. und 5. Grundphalanx. Teilweise Entartungs- 
reaktion im Bereich des linken Radialis und Medianus. Leichte Verengerung der linken Lid- 
spalte. Pupillen o. B. — 3. 21jähriger Soldat. Linksseitige Hemiplegie infolge Verletzung 
Halsmarks August 1918. Leichte Atrophie an der linken Hand. Adduktion und Abduktion 
der Finger sind beeinträchtigt. Leichte EaR. des Nervus cubitalis. Beweglichkeit der unteren 
Extremitäten intakt. Leichte Hypästhesie an der Innenseite des linken Oberschenkels. Bauch- 
deokenreflexe fehlen beiderseits. Andeutung von Patellar- und Fußklonus. Linke Lidspalte 
kleiner als rechte. Linke Pupille etwa !/, mm kleiner als rechte. 

Der Cocainversuch, der bei Anwendung schwacher (1—2proz.) Lösung und bei 
mittelstarker Beleuchtung am sinnfälligsten ist, war bei allen 3 Patienten positiv. 
Nach Einträufelung von Adrenalin sah Verf. keine nennenswerte Wirkung auf die 
Pupillen, sondern lediglich eine leichte Erweiterung der Lidspalte. Da das stark vaso- 
motorisch wirksame Adrenalin die Pupille kaum erweitert, das vasomotorisch schwache 
Cocain dagegen gut, ist anzunehmen, daß die Mydriasis auf Muskelwirkung beruht. 
Tourny hat eine physiologische Anisokorie gefunden derart, daß bei Rechtswen- 
dung der Augen die rechte Pupille, bei Linkswendung die linke Pupille weiter 
wird. Durch einseitige Adrenalineinträufelung wurde diese Anisokorie beim Blick 
nach der nämlichen Seite deutlicher sichtbar. Dies Verhalten wurde bei einem Ver- 
letzten mit rein sympathischen Augensymptomen bestätigt, bei obigen 3 Verletzten 
dagegen nicht. Bei den beiden ersten Fällen erscheint der sympathische Symptomen- 
komplex dissoziiert, da jegliche Pupillenerscheinungen fehlten, was mit der Tatsache 
zu erklären sein könnte, daß die Fasern für das Auge und für die Vasomotoren der 
Carotis interna die beiden ersten Rückenwurzeln, die für die Vasomotoren des Gesichts 
die 3. Rückenwurzel passiert. In 11 Fällen von Roche war der Symptomenkomplex 
nie vollständig, da Ptosis nur in 4 Fällen, vasomotorische Störungen im Gesicht nur in 
6 Fällen bestanden. Ein konstantes Symptom war die Miosis, die in den Fällen des Verf. 
fehlte. Rath (Marburg). 

Kleefeld, G.: Pupillomötrie physiologique et pathologique. Une nouvelle 
méthode de mensuration du réflexe photomoteur de la pupille. 3. Partie. Analyse 
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des recherches pupillométriques. (Physiologische und pathologische Pupillenmessung. 
Eine neue Methode zur Messung des Lichtreflexes der Pupille. 3. Teil. Analyse der 
Ergebnisse der Pupillenmessung.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Lief. 4. S. 262—304. 1921. 
Über den 1. und 2 Teil der vorliegenden Arbeit, historische Übersicht und Beschrei- 
bung des eigenen Apparates, wurde Bd. 5, 8. 446 berichtet. Die mit dem ‚„Universal- 
pupillometer“ erhaltenen Ergebnisse sind folgende: Für das normale Auge gibt es keinen 
allgemeingültigen Typus der Pupillenempfindlichkeit; bei einer Blendenöffnung von 
1/,, und Beleuchtung von 1” schwankt die Größe der Pupillenkontraktion zwischen 
l und 4 mm, ihre Dauer zwischen 0,5” und 1,1”; dauert der Lichtreiz nur 1/,”, 80 
reagieren einige Pupillen schon nicht mehr, bei !/,0 sehr viele nicht. Bei Blendenöft- 
nung von !/,s reagieren alle normalen Pupillen schon bei Y/,o . Das albinotische 
Auge hat eine sehr ausgiebige Reaktion, die sich über verhältnismäßig lange Zeit hin 
erstreckt. Bei Myopie ist die Reaktion normal oder nähert sich dem albinotischen 
Typ; das hypermetropische Auge bietet keine Besonderheiten. Bei Katarakt 
ist die Reaktion bald gleich, bald dem normalen Auge überlegen, wenn der nervöse 
Anteil intakt ist. Das amblyopische Auge reagiert ebenso gut wie das normale, 
schlechte zentrale Sehschärfe bedingt keine Verschlechterung der Pupillenreaktion. 
Bei zentraler Chorioiditis myopica mit anatomischer Zerstörung der Macula 
ergibt dagegen isolierte Belichtung der Macula keine Reaktion. In zwei Fällen von 
linksseitiger Tractushemianopsie war auf dem linken Auge bei Belichtung der 
bemianopischen Hetzhauthälften keine Reaktion, auf dem rechten Auge von der blinden 
Netzhauthälfte eine schwächere Reaktion als von der sehenden Hälfte zu erzielen. 
(Das Universalpupillometer genügt nicht der von Hess betonten Forderung, daß die 
das Gesamtauge treffende Lichtmenge konstant bleibt; auf die sehenden Netzhaut- 
stellen fallendes zerstreutes Licht bleibt also je nach seiner Menge wirksam, Ref.) 
Bei Pigmentdegeneration der Netzhaut ist von der Peripherie je nach Ausdehnung 
des Gesichtsfeldes keine Reaktion zu erhalten. Bei Neuritis optica ist die Reaktion 
weniger ausgesprochen und von längerer Dauer, die konsensuelle Reaktion bei Be- 
lichtung des gesunden Auges besser. Bei Nyktalopie reagiert die Pupille schlecht 
und langsam, bei Hemeralopie unterscheidet sie sich nicht von der normalen, höch- 
stens im akuten Stadium durch etwas kürzere Dauer. Bemerkenswert sind die Ergeb- 
nisse bei Syphilis. In allen 3 Stadien, besonders aber bei tertiärer Lues reagiert die 
Pupille in kürzerer Zeit als normal. Die Syphilis wirkt als dauernder Reiz bis zu dem 
Augenblick, wo etwa plötzliche Lähmung eintritt. Die Zeit beträgt meist zwischen 
0,4” bis 0,6”, nur einmal mehr als 0,9” (an sich also innerhalb der normalen Breite! 
Ref.). Tabes ergab wechselnde Befunde, Best (Dresden). 
Rizzo, Cristoforo: Rigidità pupillare e ganglio ciliare. Ricerche istopatologiche 
e sperimentali. (Pupillenstarre und Ciliarganglion.) (Clin. d. malatt. nero. e ment., 
istit. di studi super., Firenze.) Riv. di patol. nerv. e ment. Bd. 25, H. 11/12, 
S. 325—349. 1921. 
Rizzo geht in einer ausführlichen Arbeit auf das schon kürzlich referierte Thema ,„Pu- 
illenstarre und Ciliarganglion‘‘ nochmals ein. Die Resultate sind bereits in dem Referat 
r. 33 116 vom Referenten wiedergegeben. K. Stargardt (Bonn). 


Augenmuskelkrämpje: 


Pekelsky, Antonin: Transitorischer Anystagmus bei Katatonie. Ist der Ny- 
stagmus willkürlich unterdrückbar! Rev. neuropsychopathol. Jg. 18, Nr. 5/6, 
8. 97—102. 1921. (Tschechisch.) 

Bei 2 Fällen von katatonischem Stupor fehlte während einer 7 bzw. 10 Tage langen Periode 
bei wiederholter Prüfung der (vor und nach dieser Zeit normal auslösbare) kalorische und 
Drehnystagmus. Otologisch normal. Falll: lange Zeit dauernde Hebung und Div. - 
stellung beider Augen; Fall 2: geradeaus in die Ferne starrend, ohne zu fixieren. Zwoi Ärzte 
konnten versuchsweise willkürlich durch angestrengteste Lidschlußinnervation ihre A 
in Divergenz (der andere: Konvergenz) und Hebung erbalten, ohnedaßnachRotation 
Nystagmus auftrat. Beim Nachlassen der Lidschlußinnervation konjugierte Deviation 
in der Drebrichtung. Aacher (Prag). 


=. BI: 


Stassen, N.: The campaign against miner’s nystagmus in the colliery distriet 
of Liège, Belgium. (Der Kampf gegen das Augenzittern der Bergleute im Kohlen- 
bezirk von Lüttich, Belgien.) Journ. of industr. hyg. Bd. 2, Nr. 12, S. 451—455. 1921. 

Stassen (Lüttich) hat seit 1906 in amtlichem Auftrag eine eingehende Unter- 
suchung über die Häufigkeit des Nystagmus und seine Ursachen in den Kohlengruben 
Lüttichs veranstaltet, wobei er das Personal eines Eisenbergwerks, eines Zinkbergwerks, 
einer Kohlengrube mit offenem Licht (Kerzen und Lampen), von 19 Kohlengruben mit 
Öl- und Benzinsicherheitslampen und die Leute der Tagesschichten von 6 Kohlengruben, 
wo die Mehrzahl seit 3 Jahren mit elektrischen Lampen versehen war, untersuchte. 
Ferner prüfte er auch einige Schieferbrüche. Von 20000 untersuchten Bergleuten 
sah er 8000 2 mal im Tag, und zwar vor der Einfahrt und nach der Ausfahrt. Er machte 
sich auch mit den Arbeitsgewohnheiten der Bergleute ganz vertraut, indem er ihnen 
zur Arbeitsstätte folgte. Er kam zu demselben Ergebnis, wie Llewellyn, daß die wahre 
Ursache des Augenzitterns nicht in dem aufwärts gerichteten Blick des Bergmanns bei 
der Arbeit, sondern allein in der mangelhaften Beleuchtung der Grubensohle liegt. 
Die Beziehungen des Augenzitterns zur Grubenbeleuchtung ergeben sich aus folgender 
Aufstellung: 





Deutliche Prozentsatz \ 








Sch des N -| Häufigkeit des N - 
Lichtstärke | [chtstärke Fälle von on mus bei den mus bei Arbeitern t 
Art der Beleüchtung | Hefner | ,»m Ende |N us| min any | Arbeitern | einer Art von Beleuch- 
kersen der Schicht | auf 10.000 1000 Ar- | nach regel- | tung bei ihrer ganzen 
| Arbeiter beiter mäßiger Berufslaufbahn 
Tagschicht 
Ölsicherheitslampe| 0,5 0,28 35 57 31 sehr zahlreich 
Benzinsicherheite- | 
lampo ... | 1,01 0,80 12 44 21 |weniger zahlreich als 
bei den Arbeitern mit 
| Ölsicherheitslampen. 
Kerzen und Lam-| 
mit offenem 
Ficht — 0,7 0,7 0 13 28 einige Fälle 
Elektrische Lam- 
pen mit Akku- 
mulatoren . . . {1,75—2,00 1,5—1,75 8 12 15,4 |keine Fälle angetrof- 


fen; Beobachtungs- 
zeit zu kurz 
Acetylenlampen ||8,0—135,0 | 8,0—15,0 0 0 0 kein Fall 


Bei Bergleuten, die bei mangelhafter Beleuchtung arbeiten, entsteht eine Schwäche 
des Sehapparates, die in ein nervöses Symptomenbild übergeht, das durch Inkoordina- 
tion und Übertreibung der Augenreflexe bezeichnet wird. Von 20 000 untersuchten 
Bergleuten wiesen 5000 deutliche Zeichen einer Augenschwäche auf (Hemeralopie, 
mangelhafte Netzhauterregbarkeit, Augenzittern, Lidkrampf). Sie war bei 8%, vorüber- 
gehend (nach 12 Stunden), bei 121/,%, gering, bei 3% erheblich. Bei 1%, war die Ar- 
beitsfähigkeit deutlich vermindert. 2 pro Tausend litten an Neurose und seelischen 
Störungen und waren zu jeder Arbeit unter Tage unfähig. Die Verhütung des Augen- 
zitterns liegt in der Verbesserung der Beleuchtung. Das Licht muß stärker, vor Flackern 
geschützt und von angenehmer Farbe sein, um die Augen vor Blendung und Flackern 
zu schützen. Ein kleiner Schirm von Pergamentpapier zwischen Gehäuse und Glas 
wird angenehm empfunden. Bei elektrischen Lampen könnte man eine gedämpfte 
Glocke verwenden. 1908 ist in Lüttich seitens der Provinzialverwaltung eine unter 
St. Leitung stehende Klinik zur Erforschung und Behandlung des Augenzitterns 
gegründet worden, die von 1908—1920 von mehr als 500 Kranken in Anspruch genommen 
worden ist. Die Bergleute, die infolge von Augenzittern arbeitsunfähig werden, erhalten 
eine Entschädigung von der Provinz, den Bergwerken und den Krankenkassen. 

Ohm (Bottrop). 
4* 
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Ruttin, Erich: Aneurysma der Arteria carotis cerebri und Übererregbarkeit 
der hinteren vertikalen Bogengänge. (Univ.-Klin. f. Ohren Nasen- u. Kehlkopf- 
krankh., Wien.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 107, H. 3/4, S. 255 
bis 262. 1921. 

Bei gleichzeitiger und gleichartiger, doppelseitiger, kalorischer Reizung heben sich 
die beiden Labyrinthwirkungen ünter normalen Verhältnissen gegenseitig auf. Es tritt 
kein Nystagmus (Ny.) ein. Ist aber eine Seite absolut oder relativ weniger erregbar, so 
ist der auftretende Ny. zu ihr hin gerichtet. Bei kalter Spülung müßten sich die beiden 
vorderen vertikalen Bogengänge in ihrer rotatorischen aber entgegengesetzt gerichteten 
Wirkung ebenso aufheben, wie die beiden horizontalen Bogengänge, während eine 
Strömung in den hinteren vertikalen Bogengängen sich beiderseits bei der Erzeugung 
eines vertikalen Ny. unterstützen müßte. Doch kommt es für gewöhnlich vor der Ent- 
stehung einer genügenden Strömung in diesen hinteren Bogengängen zu kleinen Un- 
regelmäßigkeiten der Reizung, die durch Aufhebung des Gleichgewichts in den vorderen 
vertikalen Gängen zu rotatorischem Ny. nach einer Seite führen. Treten dagegen 
infolge beiderseits gleicher Überregbarkeit die hinteren Bogengänge schon bei geringer 
Lymphbewegung in Tätigkeit, dann könnten sie in günstigen Fällen einen vertikalen 
Ny. auslösen, während die übrigen einander noch hemmen. Jedoch kann der Ny. auch 
diagonal sein, wenn der vertikale den bereits ausgelösten rotatorischen nicht ganz 
überdeckt. So wird diese Form bei einem Patienten auf einem Auge erklärt, während 
auf der anderen Seite eine Bewegungsstörung nur den senkrechten Nystagmusanteil 
in die Erscheinung treten läßt. Die Bedingungen für die beiderseits gleiche Über- 
erregbarkeit sind nur selten bei Tumoren der mittleren Schädelgrube und bei Hydro- 
cephalus gegeben, solche der hinteren Schädelgrube erzeugen eine Übererregbarkeit 
nur auf der gesunden Seite. In den 3 mitgeteilten Fällen wird die Übererregbarkeit 
nuclear angenommen (der vertikale Ny. ist im Deiterschen Kern oral vertreten), und 
zwar 2 mal durch Druck bei Aneurysma der Carotis interna und einmal durch einen 
sklerotischen Herd. Bei diesem letzteren wäre infolge der wechselnden Erscheinungen 
bei der Sklerose auch ein nur zeitweiser Vertikal-Ny. denkbar. Aneurysma der Carotis 
interna findet sich sonst nur 2 mal in der otologischen Literatur. Allen 4 Fällen ist ein 

Sausen im Ohr der kranken Seite gemeinsam, während eine organische Affektion des 
inneren Ohres oder seines Zentrums nur einmal mit dem Aneurysma in Beziehung 
gebracht werden kann. Die beiden Fälle des Verf.s zeigten heftigen Kopfschmerz nach 
der Drehung wie öfters Tumorkranke. Dies fehlte bei dem Sklerosefall. Nussbaum. 


Bindehaut: 


Zeller, Karl: Studien an Bindehautgefäßen. (Univ.- Augenklin., Tübingen.) 
Klin. Monatsbl. f. Angenheilk. Bd. 66, Maih., 8. 609—622. 1921. 

Verf. hat die sichtbare Strömung an den Blutgefäßen der Conjunctiva bulbi resp. 
pathologischen Hornhautgefäßen studiert, die Geschwindigkeit der Strömung gemessen. 
— Die Bewegung der Blutkörperchen kann unter günstigen Umständen schon mit 
der Kugellupe beobachtet werden — sie ist unbedingt als physiologisch aufzufassen. 
An den größeren Gefäßen ist sie gleichmäßig, scheinbar von der Pulswelle unabhängig. 
In den kleinen Gefäßen, besonders in den Capillaren, wechselt Stase scheinbar rück- 
läufige Bewegung mit beschleunigter in schneller Folge ab. Dazwischen ruckweise, 
zum Teil rhythmische Bewegungsformen, für welche die Einmündung kleiner Gefäße 
in größere von Bedeutung ist. Bei spindeligen und kugeligen Gefäßerweiterungen hat — 
wie Thoma beschrieben hat — die Hauptmasse der roten Blutkörperchen den axialen 
Teil des Lumens inne, während die Randzone mehr oder weniger entfärbte Flüssigkeit 
enthält. Die Messung der Strömungsgeschwindigkeit erfolgte mit Hilfe eines dem 
Baslerschen Apparate nachgebildeten Instrumentes, dessen Grundprinzip die gleich- 
mäßig, willkürlich veränderbare Geschwindigkeit eines im Beobachtungsokular be- 
findlichen Fadens ist. Mit Hilfe eines Elektromotors kann dem Faden eine bestimmte 
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ablesbare Geschwindigkeit gegeben werden, die Geschwindigkeit wird der Bewegung 
der roten Blutkörperchen entsprechend reguliert. Bei den kleinen Arterien fand Zeller 
eine Strömungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen von 1,6—3,5 mm pro Sekunde, 
während die Sekundengeschwindigkeit an den Venen 0,7—1,8 mm pro Sekunde betrug. 
Bei Einengung der Strombahn (Kontraktion der Gefäße nach Adrenalin, bei Rück- 
bildung von Hornhautgefäßen) kommt es zur Stromverlangsamung. Bei Athero- 
sklerose hat Z. Varix- und Aneurysmabildung beobachtet, bei Lues multiple 
spindelige und sackförmige Gefäßerweiterungen, bei spezifischer Kerat. parenchym. 
die Erweiterung der neugebildeten Hornhautgefäße. — Bei Einträufeln von Adrenalin 
verschwanden alle feineren Gefäße bis zu 0,2 mm in ca. 60 Sekunden. Die Verengerung 
der Gefäße nach Eserin und Cocain ist ebenfalls nachweisbar. Atropin und Pilocarpin 
erweitern die Gefäße. Die Verengerung der Gefäße ist von einer Strömungsverlang- 
samung, die Erweiterung von einer Beschleunigung gefolgt. Löwenstein (Prag). 

Kehl: Über die Ausbreitungswege der fortgeleiteten Blutunterlaufungen an 
der Bindehaut der Lider und des Augapfels und ihre diagnostische Bedeutung bei 
Frakturen im Bereich der Orbita. (Chirurg. Klin., Marburg a. L.) Bruns’ Beitr. z. 
klin. Chirurg. Bd. 123, H. 1, S. 203—211. 1921. 

Die Blutungen in der Orbita sind infolge ihrer besonderen Ausbreitungswege von 
diagnostischer Bedeutung, besonders bei Schädelbasisfrakturen durch die Anastomosen 
der Arteria meningea media mit der Arteria lacrimalis. Der Bluterguß erfolgt nicht 
in das orbitale Fettgewebe, sondern folgt dem Muskelverlauf. Bei Frakturen des Orbital- 
daches bildet der M. levator palpebrae den Leitmuskel, und das obere Augenlid wird 
durch die Blutung vorgebuckelt. Bei stärkeren Ergüssen umspielt die Flüssigkeit 
den Orbitafettgewebskegel und kommt dann auch an der Unterfläche und im Unterlid 
zum Vorschein. Ist die Fissura orbitalis sup. in Mitleidenschaft gezogen, so wird der 
akzessorische Abducenzkopf von der Spina musc. recti later. zum Leitmuskel, und 
es erscheint ein subconjunctivales Hämatom im lateralen Augenwinkel bis zur Cornea, 
an deren Band es sich verbreitert. Beim Blick geradeaus bildet es ein kontinuierliches 
Band, beim Blick nasalwärts entstehen konzentrische weiße Linien durch Sichtbar- 
werden der Sclera unter der gedehnten Conjunctiva. Diese Blutung ist also bei allen 
Schädelbasisfrakturen zu erwarten, die durch die Fissura orbitalis sup: gehen, sie tritt 
aber auch ein bei Jochbeinbrüchen, die zur Zerreißung der lateralen Periorbita führen. 
Ist dabei noch der Orbitalboden frakturiert, so entsteht auch ein Hämatom der Unter- 
lider. Conjunctivalblutungen ohne charakteristischen Sitz treten auf, wenn bei Orbital- 
blutungen Blut zwischen die Läppchen des Fettgewebes gelangt; sie treten all- 
mählich zum Vorschein. Thoraxkompressionen, Keuchhusten ergeben gleichfalls 
fleckweise Blutungen. Das Hämatom der Orbita bei Möller-Barlow führt zu Ex- 
ophthalmus. Verf. beobachtete 4 Fälle von Schädeltraumen, bei denen das laterale 
Conjunctivalhämatom auftrat. Da nach den Untersuchungen von Liebrecht in 
10%, von Schädelfrakturen Blutungen festgestellt, so sind diese, besonders das laterale 
Rectushämatom, als diagnostisches Symptom zu verwerten. Lange (Berlin). 

Hott, H.: Verlauf einer Pneumokokken - Conjunctivitis- Epidemie bei der 
2%. Artill.-Abteilung. Militaerlaegen Jg. 27, H. 1, S. 15—17. 1921. (Dänisch.) 

Bericht über eine kleine Pneumokokken-Conjunctivitis-Epidemie, welche gleich- 
zeitig mit 3 Fällen von croupöser Pneumonie in einer Rekrutenschule auftrat. 

Von 70 Rekruten wurden 17 im Verlaufe von 14 Tagen von einer typischen Pneumo- 
kokkenconjunctivitis angegriffen; die ersten 8 Fälle und 3 von den späteren gehörten zu der- 
selben Baracke wie die an krupöser Pneumonie erkrankten. Die mikroskopische Untersuchung 
des Conjunctivalsekretes ergab typische Fränkelsche Diplokokken. Unter Behandlung mit 
Silbernitratlösung und Argyrol verliefen sämtliche Fälle gutartig, und eine Woche nach dem 
Auftreten des letzten Falles war die kleine Epidemie vorüber. Hagen (Kristiania). 

Seefelder, R.: Klinische Beobachtungen über Pneumokokkeneonjunctivitis. (Ume.- 
Augenklin., Innsbruck.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, S. 1088—1091. 1921. 
Seefelder beobachtete eine kleine Hausepidemie von Pneumokokkeninfektion 
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der Bindehaut, die von einem Falle von typischer Keratoconjunctivitis eczematosa 
mit starker katarrhalischer Entzündung ausging, zunächst das charakteristische Bild 
der Pneumokokkenconjunctivitis darbot, sehr bald aber kam es auch zu entzündlichen 
Trübungen der Hornhaut, die mit den schwersten subjektiven Erscheinungen einher- 
gingen. Trotz aller gebräuchlichen therapeutischen Maßnahmen bestand keine Neigung 
zur Heilung, erst als die Pneumokokken nachgewiesen werden konnten, wurde Optochin 
angewendet und in kurzer Zeit trat Heilung ein. Hanke (Wien). 

Hiwatari, Kazuo: The diagnosis of trachoma granules upon the limbus of the 
cornea. (Die Diagnose der Trachomkörner am Limbus corneae.) Americ. journ. of 
ophthalmol. Bd. 4, Nr. 3, S. 200—201. 1921. 

Die auffallende Tatsache, daß Trachomkörner am Limbus oder im Pannus tracho- 
matosus in Japan außerordentlich selten, jedenfalls viel seltener als in anderen Ländern, 
wenigstens nach den Literaturberichten beobachtet werden, glaubt Hiwatari auf ge- 
wisse leicht mögliche Irrtümer bei der Diagnose zurückführen zu müssen. Beim alten 
Trachom kommt es manchmal zu schweren Symblepharonbildungen. Dabei können die 
der Conjunctiva fornicis angehörenden Körner am Limbus zu liegen kommen. Außer- 
dem sind beim Trachom Mischinfektionen mit Koch-Weeks-Bacillen oder Pneumo- 
kokken zu beachten, wobei ebenfalls kleine trachomähnliche Granula am Limbus 
auftreten können. Die Diagnose Trachom läßt sich nur durch die mikroskopische 
Untersuchung genau sichern. Bei den Trachomgranula bestehen die Randpartien, die 
gewöhnlich nur eine schmale Zone darstellen, aus kleinen Lymphocyten, die zum Teil 
ins Epithel auswandern, während die ausgedehnten inneren Abschnitte, das sog. Keim- 
zentrum, aus großen Iymphoiden Zellen zusammengesetzt sind. Die primären am Lim- 
bus entstandenen Trachomkörner sitzen direkt in der Subepithelschicht des Limbus, 
die mit einem Netzwerk von kleinen papillenähnlichen Leisten durchsetzt wird und mit 
der Unterlage fest verbunden ist. Clausen (Halle a. 8.). 

Pillat, A.: Über die Wirkung parenteraler Milchinjektionen bei Gonoblen- 
norrhöe des menschlichen Auges. (2. Unw.-Augenklin., Wien.) Zeitschr. f. Augen- 
heilk. Bd. 45, H. 5, 8. 269—294. 1921. 

Um über die Milchwirkung bei der Gonoblennorrhöe des menschlichen Auges 
ein klares Bild zu bekommen, hat Pillat 19 Fälle nur mit Milchiniektionen behandelt. 
Daneben wurden allerdings die Augen noch 1/,stündlich mit Kal. hypermang.-Lösung 
oder Kochsalzlösung gründlich ausgespült, um so dem Eiter dauernd Abfluß zu ver- 
schaffen. Außerdem wurde ab und zu die Bindehaut noch mit einem feuchten Watte- 
bausch abgewischt. Lapislösung wurde jedoch nicht angewendet. Zur Injektion 
wurde 3 Minuten lang gekochte, gewöhnliche Milch benutzt, die auf Körpertemperatur 
wieder abgekühlt, dann sofort intraglutäal injiziert wurde, Neugeborenen bis ð jährigen 
Kindern 2—3 ccm, Kindern von 5—15 Jahren 5—8 ccm, Erwachsenen ausschließlich 
10 ccm. Wird die Milch erst 6—8 Stunden nach dem Kochen injiziert, soll sie eine 
geringere Wirkung haben. Die auffälligste Reaktion ist die 6—8 Stunden nach der 
Injektion ihren Höhepunkt erreichende Tempersatursteigerung (bis zu 39,5°), die nach 
24 Stunden gewöhnlich zur Norm wieder heruntergeht. An der Injektionsstelle tritt 
ein einige Tage anhaltender Schmerz ein. Gewöhnlich geht in den ersten 24 Stunden 
nach der Milchinjektion die Lidschwellung deutlich zurück. In keinem der mit Milch- 
injektionen behandelten Fälle kam es zur papillären Hypertrophie. An Stelle des dicken 
rahmig-gelben Eiters trat innerhalb der ersten 24 Stunden ein sehr reichlicher dünn- 
flüssiger weißer Eiter auf. Diese massenhafte Sekretion nahm nach der zweiten 
Milchinjektion meist plötzlich ab. Im Beginn der Milchwirkung kam es zu vermehrter 
Abschilferung von mit Gonokokken reichlich belegten Epithelzellen, deren Menge mit 
zunehmender Sekretion und mit dem Verschwinden der Gonokokken vom Epithel 
abnimmt. Infolge der Milchwirkung tritt auch bereits innerhalb der ersten 24 Stunden 
eine rasche Abnahme der Chemose ein, nach der direkten Wirkung der Milch auf die 
Gonokokken wohl einer der wichtigsten Umstände. Bei großen, die ganze Hornhaut 
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einnehmenden Geschwüren ist von parenteraler Milchinjektion abzuraten. Nach den 
ersten zwei an aufeinanderfolgenden Tagen gegebenen Milchinjektionen verschwanden 
die Gonokokken meist von der Bindehaut des Bulbus, am 3. oder 4. Behandlungstage 
gänzlich. In der Lidbindehaut scheint es erst nach 3—4 Injektionen zu gelingen, 
die Gonokokken für immer zum Verschwinden zu bringen. Wenn 4 Injektionen erfolg- 
los geblieben sind, so ist es meist auch durch weitere nicht möglich, die Gonorrhöe 
allein durch Milch zu heilen. Wenngleich die Milchinjektionen allein bei der Gono- 
blennorrhöe imstande sind, die Gonokokken zum Verschwinden und den Prozeß zur 
Heilung zu bringen, so empfiehlt P. doch außerdem noch die klassische Lapisbehandlung 
anzuwenden, für die durch die Milchinjektionen in den ersten 48 Stunden erst der Boden 
geschaffen wird. Verf. hält es für möglich, daß die nach der Milchinjektion einsetzende 
Temperatursteigerung allein die Ursache der allmählichen Abnahme der Gonokokken 
und deren gänzlichen Verschwindens ist. Daneben dürfte durch die parenterale Zufuhr 
von Milcheiweiß eine erhöhte Schutzkraft des Organismus resultieren. Als weitere 
Hilfsmittel wären für die mit Milchinjektionen behandelten Fälle von Gonoblennorrhöe 
zu denken: die Temperatursteigerung, die eine thermische Schädigung der Gonokokken 
hervorzurufen imstande ist, die massenhafte Produktion von Eiter und die dadurch 
mechanisch bedingte Wegschwemmung der Keime, die besonders rasch erfolgende 
Abstoßung der obersten mit Gonokokken bewachsenen Epithelschichten, wodurch 
junge, neugebildete Epithelzellen, die zum Kampfe mit den Gonokokken geeigneter 
sind, an die Oberfläche gelangen, die starke Hyperämie des lokalen Blutgefäßsystems, 
vermöge deren es zur Heranbringung frischer Säfte und zum Wegschaffen der Gift- 
stoffe der Gonokokken kommt sowie zum raschen Schwinden der Ödeme der Lider 
und des Bulbus. Auch darf man wohl nicht den durch das Fieber bedingten vermehrten 
Eiweißzerfall im Körper außer acht lassen. Die Resorption dieser Eiweißabbauprodukte 
kann zur Bildung proteolytischer Fermente führen, lie auf den erweiterten Blutbahnen 
des Auges herangebracht zur Auflösung der Bakterienleiber mit beitragen können, 
Clausen (Halle a. 8.). 

St. Martin de: Pemphigus de la eonjonetive et her&do-syphilis. (Pemphigus 
dr Conjunctiva und angeborene Syphilis.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Lief. 5, 8. 338 
bs 349. 1921. 

St. Martin bespricht kurz die vorliegende Literatur über Pemphigus der Con- 
juctiva und führt die wesentlichen Theorien über Ätiologie und Pathogenese an. Im 
besonderen interessiert ihn auf Grund eines eigenen Falles die Frage, ob bei angeborener 
Syphilis diese Bindehauterkrankung öfters beobachtet wurde. Das gemeinsame Vor- 
konmen konnte bis jetzt beobachtet oder zum mindesten als wahrscheinlich angenom- 
mer werden bei einem Fall von Dartigalongue, Bichaton, de laRoche, Leroux, 
Heise, Nathan, Hudelo et Montl.ur. Seine eigene Beobachtung ähnelte sehr der 
vonle Roux (Arch. d’opht. 1913). 

Die Patientin stammte von einem tuberkulösen Vater. Syphilis war anamnestisch nicht 
zu kmstatieren. Die ersten Anfänge der Augenerkrankung gehen bis in die früheste Kindheit 
zurük, zahlreiche Kauterisationen der Bindehaut verursachten Entropium, das seinerseits 
wiede Veranlassung zu operativen Eingriffen gab. Als Verf. die Kranke zuerst sah, war sie 
24 Jare. Am linken Auge bestand Ankyloblepharon, am rechten, weniger stark erkrankten 
Auge var der Bindehautsack oben und unten erheblich verwachsen und die Hornhaut stark 
mitergiffen. Wegen mehrerer, auf kongenitale Lues verdächtiger Stigmata wurde Wasser- 
mannrektion gemacht, die stark positiv ausfiel. Auf spezifische Behandlung hin (intravenöse 
Injektanen von Quecksilbercyanür und Neosalvarsan) setzten die Bläscheneruptionen aus. 
Diese lamen erst 2 Jahre später im Krieg, als eine Behandlung nicht mehr stattfand, wieder. 
Nach dm Krieg wurde svezifische Behandlung wieder aufgenommen, ebenso wieder mit gutem 


Vef. schließt aus seiner Beobachtung, daß der Pemphigus der Conjunotiva, der 
sur Bilehautschrumpfung führt, zwar nicht ein Pemphigus syphiliticus ist, daß aber 
die Sypilis den Ausbruch dieser Erkrankung begünstigt. Die wahre Natur der Er- 
krankun bleibt unbekannt. Igersheimer (Göttingen). 


a be a 


Stock, W.: Über Verhornung des Bindehautepithels (Tyloma conjuncetivae). 
(Univ.- Augenklin., Jena.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 622 bis 
626.. 1921. 

Verf. berichtet über 2 Fälle von umschriebenen Tumoren am Limbus corneae 
innerhalb der Lidspalte, die wegen Verdachtes auf Limbus-Ca operativ entfernt 
wurden. In beiden Fällen handelte es sich histologisch um starke Verhornung und 
Epithelwucherung mit Amyloideinlagerungen. Anhaltspunkte für Bösartigkeit (Tiefen- 
wachstum, Kernteilungen) fehlten. Stellenweise geringe Lymphzellenvermehrung. 
Yamagiwa und Ischikawa haben ähnliche Tumoren experimentell an Kaninchen 
erzeugt durch Teerbehandlung. Diese Tumoren gehörten aber den Carcinomen an 
und gaben zu Metastasen Veranlassung. Verf. glaubt, daß irgendwelche äußeren Ein- 
flüsse die Tumoren haben entstehen lassen; dafür spricht auch der Sitz im Lidspalten- 
bereich. Walther Schmidt (Schweidnitz). 

Yano, Fumio: Two unusual. cases of pterygium. (Zwei ungewöhnliche Fälle 
von Pterygium.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 3, S. 239—241. 1921. 

Bei einem 65jährigen Manne bildete sich in einem 10 Jahre lang bestehenden Pterygium 
plötzlich eine Cyste. Bei einem 12jährigen Knaben war ein typisches Pterygium, das 
wuchs, durch eine Schürze mit der Conjunctiva des Unterlides verbunden. Dohme (Berlin). 

Begle, Howell L.: Infestation with filaria loa, Report of a case of filaria 
beneath the conjunetiva and microfilariae in the peripheral blood stream. (Infek- 
tion mit Filiaria Loa. Bericht über einen Fall von Filaria unter der Coniunctiva und 
von Microfilariae im peripheren Blutkreislauf.) Journ. of the americ. med. assoc. 
Bd. 76, Nr. 19, S. 1301—1302. 1921. 

Begle hat 1918 bei einem Kaufmann, der sich von 1906-1009 in Nigeria aufgehalten 
hat, aus der unteren Übergangsfalte des rechten Auges einen Wurm entfernen können, der 
61 : 0,5 mm maß. Er stellte sich als weibliches Exemplar der Filaria Los heraus. Bei dem 
Patienten wurden noch im Januar 1921 im peripheren Blutkreislauf Microfilariae gefunden 
Der Patient hatte während seines Aufenthaltes in Afrika eine schwere Schwellung der Hand 


die eine Versteifung der Knöchel verursachte. Verf. hält diese Erkrankung für die sog. Calabar 
schwellung. Clausen (Halla a. S.) 


Post, Lawrence: A study of the etiology of periodic ophthalmia in horse. 
(Eine Untersuchung über die Ätiologie einer periodischen Ophthalmie bei Pferder.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, S. 330—333. 1921. 

Das klinische Bild charakterisierte sich in der Hauptsache durch eine augje- 
sprochene Lichtscheu, Röturfg und Schwellung der Conjunctiven mit einer profuen, 
schleimig-eitrigen Sekretion. Die Hornhaut war meistens sehr stark getrübt, in einigen 
- Fällen fast ganz grauweiß infolge einer Keratitis interstitialis, die nie zur Ulceraion 
führte. Daneben fand sich eine plastische Iritis, die frühzeitig einen Abschluß der Pu- 
pille durch ein graues oder hämorrhagisches Exsudat verursachte. In die Hornlaut 
zogen aus der Conjunctiva feine Blutgefäße, etwa 3—5 mm weit hinein. Soweit der 
Glaskörper sich absuchen ließ, war er stark getrübt. Gewöhnlich waren beide Aigen 
befallen, meistens mit 1—2 Wochen Abstand. Sämtliche Erscheinungen gingeı all- 
mählich zurück, bis auf einige spärliche Glaskörpertrübungen, gelegentliche hntere 
Synechien und eine leichte Herabsetzung des Visus. Rezidive waren häufig, gewötnlich 
nach 3—6 Monaten. Mit jedem neuen Rückfall wurde die Erkrankung bösatiger. 
Der Ausgang war deshalb in vielen Fällen eine vollkommene Erblindung. Im Cajunc- 
tivalsekret wurden hauptsächlich Staphylococcus aureus und ein gramnegtives 
diphtherieähnliches Bacterium gefunden. Letzteres konnte isoliert werden; jedoch 
gelang es nicht, damit experimentell eine Conjunctivitis zu erzeugen. Auch mt dem 
Conjunctivalsekret ließ sich trotz vorheriger Abrasio der gesunden Conjunctřa eine 
Conjunctivitis nicht hervorrufen. Zwei gesunde Pferde, die 2 Monate lang ij einem 
infizierten Stalle gestanden hatten, erkrankten nicht. Andererseits trat- bq einem 
Pferd, das in einem vollkommen einwandfreien Stall 2 Monate lang in einem jazarett 
für pneumonjekranke Pferde eingestellt war, die Ophthalmie auf. Kammerwgser und 
Glaskörper von erkrankten Augen erwiesen sich auf den verschiedensten Nährbden als 
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steril: Einbringung von Kammerwasser aus akut erkrankten Augen in die vordere 
Augenkammer gesunder Tiere blieb resultatlos. Blutausstriche auf den verschiedensten 
Nährböden waren vollkommen steril. Auch direkte Bluttransfusionen brachten keine 
Übertragung. Therapeutisch wurden zù verschiedenen Zeiten Lugolsche Injektion, 
subeonjunctivale Salzinjektionen und Atropin und Argentum nitricum verwendet. 
Die Lugolsche Injektion wurde tief in die Orbita injiziert. Am meisten Erfolg brachten 
noch Atropin und Argentum nitricum. Auf Grund seiner Untersuchungen glaubt Verf. 
annehmen zu können, daß die Erkrankung nicht durch direkten Kontakt übertragen 
wird. Clausen (Halle a. 8.). 


Netzhaut und Papille: 

Fuchs, Ermst: Über Verziehung der Netzhaut und Papille. Graefes Arch. f. 
Ophthalmol. Bd. 104, H. 3, 8. 230—246. 1921. 

Durch Netzhautnarben nach Verletzungen und schrumpfende Exsudate nach 
Entzündungen tritt Verschiebung der Netzhaut auf der Aderhaut, mitunter 
Verziehung der Papille auf. Der ophthalmoskopische Befund (aus der Kriegs- 
ophthalmologie besonders bekannt, cf. Szily) ergibt Verziehung der Zentralgefäße in 
der Richtung des Narbenzuges, mitunter Formveränderung der Papille.. Fuchs 
berichtet über den anatomischen Befund folgender 8 Fälle: 

Fall 1. ZEisensplitterverletzung. Narbe am temporalen Papillenrande, welche die 
nasale Papillenhälfte über die temporale herüberzieht, so daß die Gefäßpforte an den tem 
ralen Papillenrand — ist. Die Netzhaut ist etwas vor das Soleralloch gezogen, ihre 
äußeren Schichten dort durch Zug der Glashaut etwas umgebogen. Keine Verziehung des 
Scleralkanales. — Fall 2. Schrotschußkontusionsverletzung an der nasalen Seite des Bulbus. 
2 mm dicke Schwarte von der Ora bis zur Papille an der Nasenseite reichend. Netz- und 
Aderhaut in der Schwarte aufgegangen. Temporal ist der Netzhautrand über die Papille 

und ihr fest angepreßt (abs. Glaukom). Am temporalen Papillenrand beginnt flache 
utabhebung, in deren Bereich die Netzhaut im Sinn einer Gliose entartet ist. Die 
Getäßpforte liegt am nasalen Papillenrand. Scleralkansl unvefändert. — Fall 3. Perf. Ver- 
ketzung. 7 mm i. u. vom Limbus, 1 cm lange Narbe in der Solera, im nasalen Bereiche Netz- 
hautabhebung, Verziehung der Netzhaut am nasalen Papillenrande um l mm. Vorziehung 
der Netzhaut von temporal über die Papille mit Umbiegung des Faltenrandes. Die Sclera, 
nasal abgeplattet, ist neben dem nasalen Rande des Scleralloches nach hinten ausgebuchtet. 
Die Aderhaut ist gefaltet, reicht mit dem Pigmentepithel bis an den Rand des Seleralloches. 
Hier Zugwirkung weit vorne — Fall 4. Scleralriß in der Äquatorgegend temporal Nasaler 
Papillenteil gefaltet, vor die Papille schläfewärts gezogen, so daß der Faltenscheitel die Papille 
überragt. Die Ursache ist eine Membran, welche von der Scleralnarbe zur Faltenspitze zieht 
und dort Zugwirkung ausübt. Die Netzhaut ist temporal zerstört, nasal nicht abgeho 
im vordersten Teile gliös, weiter hinten fehlt die Stäbchenschicht. 

Im Gegensatz zu diesen 4 Fällen stehen die folgenden 4, in welchen die Nht. 

durch Zug am vorderen Rand im Ganzen nach vorne gezogen wird. Ursache 


Membranen am vorderen Netzhautrande. 

Fall 5. Perf. Verletzung nahe dem temporalen Netzhautrande. Vene vorderen 
Netzhautrandes um 3,5 mm nach vorne. Verziehung der Papille: Nasal geringe i 
temporal ?/, PD Distraktion. Degeneration der nicht abgehobenen Netzhaut: Verlust der 
Stäbchen und Zapfen, Verwandlung in ein Netzwerk von Gliafasern mit Resten von Körnern. 
Verwachsung mit der Aderhaut und Pigmenteinwanderung. Diese Degeneration wird von 
Leber teils als Gliose, teils als sekundäre Dra kenere iion bezeichnet. Fuchs 
findet den Namen Gliose zwar nicht richtig, wählt ihn als einmal gebräuchlich, faßt aber 
Lebers zwei Bilder als eines auf, weil die Pigmentdegeneration nur etwas Sekundäres 
sei, auch nicht immer auftrete. — Fall 6. Perf. Verletzung nahe dem nasalen Netzhautrande. 
Der vordere Netzhautrand ist an der nasalen Seite um 6 mm an die hintere Linsenfläche vor- 

und dort angeheftet, an der temporalen Seite normal. Netzhautgliose. Verzieh 

der Papille nasenwärte, so daß die äußeren Netzhautschichten 1 mm weit vom Sclerallooh 

en sind. Temporale Supertraktion bis zur Mitte der Papille. — Fall 7. Fremdkörper 
auf dem Ciliarkörper der temporalen Seite, in Granulationsgewebe gehüllt. Dort heftet sich 
die Spitze einer Falte an, welche aus dem vordersten Teile der Netzhaut entspringt, die mit 
dem Cilisrkörper verwachsen ist. Ihre Länge ist 6 mm; somit beträgt die Verziehung (die 
Falte doppelt gerechnet) 12 mm. An der Nasenseite liegt eine ähnliche Falte von l mm, 
demen ist die Verziehung hier 2 mm. Im Bereiche der Falten flache Netzhaut- 
abhebung. Gliose fehlt. Netzhaut sehr dünn. Abziehung der Netzhaut von der Papille wegen 
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Zerstörung der äußeren Schichten nicht meßbar, an der nasalen Seite 1 mm Supertraktion. — 
Fall 8. Blindes Auge durch atheromatöses Hornhautgeschwür. Vorderer Netzhautrand um 
31/, mm an beiden Seiten vorgezogen. Schwere Gliose der Netzhaut, ausgenommen den hinter- 
sten Abschnitt. Papille temporal 0,63 mm verzogen, nasal Netzhaut, Aderhaut und Sclera 
ebensoviel vorgezogen. 


Gemeinsam ist den Fällen Verziehung der Papille nach einer Seite. Im 
ophthalmoskopischen Bilde würde sich das äußern in: Verschiebung der Gefäß- 
pforte an den einen Rand, Formveränderung der Papille und im gestreckten oder 
verzogenen Verlauf der großen Netzhautgefäße. Im anatomischen Bilde: Ab- 
biegung der Gliasäulen, der Zentralgefäße und Verziehung des Netzhautrandes vom 
Scleralloche bis zu 1 mm. Hierdurch Verlängerung der Strecke, welche die Nerven- 
fasern vom Netzhautrande bis zur Lamina cribrosa verlaufen um ein mehrfaches, 
wodurch wahrscheinlich Nervenfasern abreißen (hellere Bündel innerhalb der Lücken 
der Lamina). Ähnlicher Befund bei Netzhautablösung durch Aderhautsarkom. An 
der der Verziehung entgegengesetzten Seite Vorziehung des Netzhautrandes vor die 
Papille, manchmal Umbiegung der Netzhaut, die durch die Glashaut festgehalten wird. 
Von der Verziehung wird die Aderhaut und das Pigmentepithel nicht betroffen, nur 
in 3 Fällen bestand Supertraktion des Scleralringes, der Aderhaut und Netzhaut. 
Die Verziehung betrifft also wesentlich nur die Papille. Gegensatz zur Myopie, wo 
ebenso in ektatischen Augen alle Augenhäute gedehnt sind und der Zug direkt am 
Scleralkanal angreift. Bei primärer Verziehung der Netzhaut wird der Scleralring nicht 
ausgeweitet, nur in einzelnen Fällen kann an der dem Zuge entgegengesetzten Seite 
der Skleralring durch Zug nachgezogen werden, dadurch, daß dıe Glashaut etwas in 
die Fasern des Sehnervenkopfes eindringt. Wahrscheinlich ist in diesen Fällen schon 
vorher der Rand des Skleralloches zugeschärft vorgesprungen. Bei Myopie überwiegt 
die Distraktion über die Supertraktion, bei ektatischen Augen tritt die Supertraktion 
wesentlich hervor, weil sich die Dehnung des Auges nicht so sehr an den hinteren Pol 
als auf den ganzen Bulbus erstreckt. In den Fällen I—4 geringe Veränderung der Netz- 
haut (nur in Fall 2 im abgehobenen Teil der Netzhaut Gliose). In den Fällen 5—8 
einmal hochgradige Atrophie, dreimal Gliose der Netzhaut. In den Fällen 1—4 ist 
Narbenzug an den Veränderungen schuld, in 5—8 ist die Ursache weniger klar. In 
diesen besteht: 1. Verziehung der Papille, 2. Vorziehung des vorderen Netzhautrandes 
und 3. Gliose der Netzhaut. Besteht ein Zusammenhang zwischen diesen drei Ver- 
änderungen? a) Vorziehung der Netzhaut erfolgt durch Vorschieben des Netz- 
hautrandes über die Aderhaut, wobei sämtliche Schichten der Netzhaut darübergleiten. 
Vorausgesetzt muß eine Lockerung der Befestigung der Netzhaut an ihrer Unterlage 
werden. Das Ciliarepithel wächst auf den vorgezogenen Netzhautteil hinauf. b) Aus- 
ziehung der Netzhaut nennt F. jene Veränderung, bei welcher nur dieinneren Schichten 
der Netzhaut über die äußeren weggezogen sind, wobei eine Spaltung der Netzhaut 
in zwei Lamellen angenommen werden muß. Ein ähnlicher Zustand wird erzeugt, 
wenn es zur c) Ausziehung einer Falte der Netzhaut kommt. Man hat es hier 
mit einer Art Abhebung der Netzhaut zu tun, nur liegen die beiden Blätter der Falte 
aneinander. Auch diese Veränderung ist mit Dehnung und Verschiebung der Netzhaut 
verbunden. Weiter kann die Netzhaut in ihrem vorderen Abschnitt durch Ablösung 
und Abreißung an der Ora ihre Lage verändern. Ursachen der Vorziehung und 
Ausziehung sind: a) senile Veränderung des vorderen Glaskörperabschnittes, b) Zug 
durch entzündliche Membranen. Das Glaukom begünstigt diesen Vorgang, indem es 
die Abhebung der Netzhaut verhindert. Daher Häufigkeit dieser Veränderungen in 
Staphylomaugen. Die Vorziehung kann bis 1 cm betragen und bis in die Mitte der 
Pupille erfolgen. Das unpigmentierte, manchmal auch das pigmentierte Ciliarepithel 
wachsen darüber. Die Gliose bringt F. nicht mehr mit Endophthalmitis, sondern 
mit der Vorziehung der Netzhaut in Zusammenhang, die fast immer zusammen- 
treffen. Drucksteigerung kann nicht die Ursache der Gliose sein, weil dort, wo Druok- 
steigerung, aber keine Vorziehung der Netzhaut vorhanden war, auch Gliose fehlte. 
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Drucksteigerung begünstigt nur die Vorziehung. Auch die Dehnung der Netzhaut führt 
nicht zur Gliose, wohl aber die bei der Vorziehung erfolgende Verschiebung der 
Netzhaut. Hierbei kann entweder Atrophie der Netzhaut oder Gliose mit 
Pigmenteinwanderung auftreten. Im letzteren Fall mag die Anwesenheit reizender 
zur Proliferation und Zellwanderung anregender Substanzen nötig sein. Verziehung der 
Netzhaut findet somit statt a) durch Narbenzug, b) in Fällen mit Drucksteigerung 
und gleichzeitiger Vorziehung des vorderen Netzhautrandes durch Mem- 
branen sowie Gliose derNetzhaut. Dieglaukomatöse Exkavation läßt aber in diesen 
Fällen die Verschiebung der Netzhaut nicht deutlich in Erscheinung treten. E. Kraupa. 

Sehanz, Fritz: Auge und Beliehtung. II. Die Sehädigung der Netzhaut durch 
ultraviolettes Licht. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 25, S. 438—440. 1921. 

Die schwerste Schädigung der Netzhaut durch ultraviolettes Licht hat van der 
Hoeve beschrieben. Er zeigte, daß sich die senile Degeneration der Netzhautmitte 
bei vielen Menschen im Alter findet, und daß dies bei solchen der Fall ist, bei denen die 
Linse besonders klar geblieben ist. Er fand einen gewissen Gegensatz zwischen senilem 
Star und seniler Maculadegeneration. Bei 1336 Patienten über 60 Jahre fand er an 
329 Augen derartige Veränderungen. Die Schädigung ist irreparabel, läßt sich aber, 
wie Schanz zeigt, vermeiden. Bei akuten Blendungen finden sich: Verdunklungen 
des Gesichtsfeldes, Nyctalopie, Hemeralopie, Erythropsie, Farbenskotome usw. Behr 
hat bei 50 Staroperierten die Dunkeladaptation geprüft und gefunden, daß bei allen 
die Erregbarkeit wesentlich herabgesetzt ist. Diese Herabsetzung ist bedingt durch 
die erhöhte Menge ultravioletten Lichts, die nach der Entfernung der Linse auf die 
Netzhaut wirkt. Er fand dieselbe Störung auch bei 4 Arbeitern mit linsenhaltigen 
Augen, die lange Zeit anhaltend bei elektrischem Licht gearbeitet hatten. Sch. hat diese 
Untersuchung jetzt ergänzt. Er hat 42 Glasbläser auf ihre Dunkeladaptation geprüft und 
bei allen eine hochgradige Herabsetzung ihres Dämmerungssehens gefunden. Nur ein 
Patient machte dabei eine Ausnahme. Er hatte seit 5 Jahren stets bei der Arbeit eine 
Euphosbrille getragen. Die Glasbläser waren sich ihrer Störung an den Augen nicht 
bewußt. Gleichzeitig suchte Sch. bei anderen Berufen nach solchen Schädigungen. 
Er fand solche Störungen bei einem Bäcker, der lange Zeit beständig bei elektrischen 
Glühlampen am Backofen arbeitete. Die Glut im Ofen konnte er dabei nicht sehen, 
die Glühlampen, die über der Öffnung des Backofens hingen, müssen für die Störung 
verantwortlich gemacht werden. 2 Dampfkesselreiniger, die bei ihrer Arbeit ständig 
eine Glühlampe vor den Augen hängen hatten, zeigten dieselbe Störung. Von 2 Arbei- 
terinnen, die in Glühlampenfabriken als Abbrennerinnen der Glühlampen beschäftigt 
waren, hatte die eine keine Störung des Dämmerungssehens, aber beständig Kopf- 
schmerzen nach der Arbeit. Diese Kopfschmerzen schwanden, als sie bei der Arbeit 
eine Euphosbrille trug. Die andere hatte eine deutliche Herabsetzung in der Erregbar- 
keit der Netzhaut. Diese Herabsetzung bot ihr Vorteile bei ihrer Arbeit. Sie erzählte, 
daß sie beim Abbrennen der Lampen sofort wieder die Einzelheiten in der Lampe 
erkennen könne, während andere Arbeiterinnen ihr sagten, daß es bei ihnen eine ganze 
Weile dauere, bis sie dies erkennen können. Es handelt sich hier um ein bekanntes 
Symptom der Nachtblindheit. Die Nachbilder treten infolge der verminderten Erregbar- 
keit der Netzhaut nicht so deutlich auf wie im normalen Auge und sind daher weniger 
störend als in jenem. Bei einem Klempner, der 25 Jahre mit Löten beschäftigt war, 
fand sich ebenfalls eine hochgradige Herabsetzung des Dämmerungssehens und eine 
ungewöhnlich hohe Altersweitsichtigkeit. In diesem Fall muß das Licht der Lötflamme 
für beide Störungen verantwortlich gemacht werden. Ein Arbeiter, der mit autogener 
Schweißung beschäftigt war und hochgradige Herabsetzung des Dämmerungssehens 
zeigte, erzählte, daß es ihm im letzten Jahr aufgefallen sei, daß er auf Wanderungen, 
wenn er abends durch den Wald käme, schlechter sehe als früher, er müsse dann Fühlung 
suchen und auf Vordermann gehen. Diese Worte gaben Sch. die Erklärung für die 
Entstehung der Nachtblindheit, die überraschend häufig bei unseren Soldaten im Felde 
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gefunden wurde. Sch. ist der Ansicht, daß es dich bei vielen solchen Nachtblinden um 
Lichtschädigungen gehandelt hat, die sie sich zu Hause bei der Arbeit zugezogen 
hatten und die ihnen erst zum Bewußtsein kamen, als draußen im Felde hohe An- 
forderungen an ihr Dämmerungssehen gestellt wurden. Die überraschend hohe Zahl 
der Nachtblinden im Felde ist der beste Beweis, daß wir diesen Störungen in Friedens- 
zeiten zu wenig Beachtung geschenkt. Es gibt viel mehr Lichtschädigungen 
als wir annehmen. Wir meinen, daß sich die Arbeiter an das intensive Licht gewöh- 
nen. In Wirklichkeit ist diese Gewöhnung eine Herabsetzung der Erregbarkeit ihrer 
Netzhaut. Da, wo sich die Herabsetzung der Erregbarkeit rasch ausgleicht, sprechen 
wir von Ermüdung. Die ultravioletten Strahlen sind an der Ermüdung der Netzhaut 
wesentlich beteiligt. Man sieht, das Studium der Lichtschädigung gibt uns auch Ein- 
blick in die physiologischen Wirkungen des Lichts. Von Ermüdung der Netzhaut, 
von der Herabsetzung ihrer Erregbarkeit durch Gewöhnung an hohe Lichtreize bis 
zur senilen Degeneration der Netzhautmitte handelt es sich nach Sch.s Ansicht im Grunde 
um ein und denselben Prozeß. Es wird daher nötig, unsere Augen mehr als bisher vor 
den ultravioletten Strahlen zu schützen. Beim Tageslicht läßt sich ein absoluter Schutz 
schwer durchführen. Der Schutz braucht aber auch kein absoluter zu sein. Die ernsten 
Störungen beim Tageslicht zeigen sich erst gegen Ende des Lebens. In diesem Fall 
genügen Gläser, die diese Störung hinausschieben. Es werden Gläser genügen, die das 
Ultraviolett gleichmäßig schwächen. Diese Gläser müssen gelblichgrün gefärbt sein, 
es entspricht diese Färbung einer Naturnotwendigkeit, da sie auch die Strahlen am 
Übergang des sichtbaren zum ultravioletten Strahlenbereich schwächen müssen, 
weil diese Strahlen die schwersten Schädigungen am Auge erzeugen. Beim künst- 
lichen Licht liegt die Frage anders. Da können wir dem Licht durch die Glashülle alles 
Ultreviolett entziehen. Sch. gewährt es eine Genugtuung, daß er an der Hand dieser 
Untersuchung zeigen kann, daß er schon vor 16 Jahren diese Frage richtig erfaßt, 
als er daran ging, sich selbst ein glastechnisches Laboratorium einzurichten, um ein 
solches Schutzglas zu erschmelzen. Der Versuch ist ihm geglückt. Es fanden sich dann 
auch Glashütten, die dieses Glas im Großen herstellten. Das Brillenglas sollte wissen- 
schaftlichen Indikationen entsprechen, die Fabrikation erheischte wissenschaftliche 
Kontrolle, das war der Hütte eine zu große Anforderung. Sie zog es vor minderwertige, 
leichter herstellbare Gläser in den Handel zu bringen. Die Hütte, die die Euphosbe- 
leuchtungsgläser herstellte, hat dieselben in dauernd guter Qualität geliefert, aber 
gegen diese Gläser hat sich die Beleuchtungsindustrie so ablehnend verhalten, daß 
die Fabrikation wegen Mangel an Nachfrage eingestellt werden mußte. Wer sich noch 
der Zeit erinnert, wo die elektrische Beleuchtung aufkam, wird wissen, wie unangenehm 
vielen das elektrische Licht war. Sie suchten sich an die Öllampe zu halten. Mit der 
Zeit hörten diese Klagen auf, und vor dem Krieg wurde in unseren Gesellschaften in 
Licht geschwelgt. Die Schaufensterbeleuchtung wurde so aufdringlich, daß Ein- 
sichtige sich dagegen rührten. Sie machten mit ihren Ausführungen wenig Eindruck 
auf das Publikum, einesteils wohl, weil sie keinen rechten Nachweis für die Schädlich- 
keit bringen konnten, andrerseits, weil sich das Publikum an solche Lichtreize gewöhnt 
hatte, die Erregbarkeit der Netzhaut war bei ihm herabgesetzt. Da dies bei allen in 
gleicher Weise erfolgte, so ist dies niemandem zum Bewußtsein gekommen. Solche 
Schädigungen werden sich erst im Alter ernstlichb bemerkbar machen, wenn es zur 
senilen Degeneration der Netzhautmitte kommt. An der Hand der Statistik wird man zu 
zeigen haben, daß diese Schädigung der Augen im Zunehmen begriffen ist. Autoreferat. 


Davis, A. Edward: Recurrent retinal hemorrhages of adolescence with report 
of a second case. (Rezidivierende Netzhautblutungen bei Jugendlichen mit Bericht 
über einen zweiten Fall.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. meet. 
Bd. 18, 8. 55—65. 1920. 


I. Fall (1912 veröffentlicht): 22jähriger Mann; wiederholte ausgedehnte Glaskörper- 
blutungen, beträchtliche Perivasculitis, besonders der Netzhautvenen, gefolgt von Retinitis 
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proliferans, teilweiser Netzhautablösung, rechts S = #%/,,; links Amaurose — II. Fall: 19- 
jähriger Mann; ebenfalls rezidivierende Glaskörperblutungen, Retinitis proliferans, Netzhaut- 
ablösung, Erblindung; jedoch dazu noch Opticuserkrankung und Aderhautveränderungen. 
Krankengeschichte des Falles II: 1917 plötzliche Erblindung links, 1918 plötzliche Erblindung 
rechts. Vater litt an Knochentuberkulose, starb an Hirntumor; Mutter starb an Meningitis. 
Ophthalmoskopisch: rechte: Glaskörper klar, Retinalvenen mächtig erweitert- und ge- 
schlängelt, Arterien mäßig erweitert; Maculagegend ödematös, Aderhautveränderungen um 
und unter Netzhautgefäßen; großes zentrales Skotom. S = 20/2% exzentrisch. Links: Opticus 
3,0 D. prominent, Netzhautvenen erweitert und geschlängelt, Arterien in geringerem Grade; 
ausgedehnte Aderhautveränderungen entlang dem Gefäßverlauf, besonders in der Peripherie, 
wo auch die Netzhaut mitergriffen ist; Retinitis proliferans, stellenweise Netzhautablösung, 
Blutungen, atrophische Herde. Tension: beiderseits normal. — positiv; Tuberkulin- 
kur; Allgemein- und Lokalreaktion; frische Blutungen. Nach 3 Wochen Blutungen resorbiert, 
der Maculagegend verringert. S. rechts = %/,,; 1 Woche später schwere Glaskörper- 
blutung rechts; weiter Tuberkulin. Nach !/, Jahr S. rechts = Finger vor dem Auge exzentrisch. 
Nach 1 Jahr Punktion, darauf Anlegung der Netzhautablösung, Besserung des Sehvermögens 
rechte. Dann wieder Verschlechterung; nochmalige Punktion, Erblindung. Vergleich der beiden 
Fälle: Beides junge Männer, schlank, früher immer gesund, in Familienvorgeschichte Tuber- 
kulose; beide reagieren allgemein und lokal stark auf Tuberkulin. Bei beiden rezidivierende 
Glaskörperblutungen, Retinitis proliferans, Erblindung. Jedoch FallI von Anfang an Peri- 
vasculitis, Opticus nur gering und sekundär ergriffen. Fall II keime Perivasculitis, starke Opti- 
cusbeteiligung und Aderhautaffektion. Es scheint, als ob es sich um zwei Typen desselben 
Leidens handle. In der Tat hat Siegrist zwei Arten beschrieben: bei der ersten Beteiligung 
der peripheren Venen, keine Opticusbeteiligung, bei der zweiten Beteiligung der zentralen Venen 
und der Papille. Also gehört wohl Fall I zum ersten Typ, Fall II zum zweiten. Ätiologie: Nach 
Besprechung der einschlägigen Literatur kommt Verf. zu der Ansicht, daß wohl in erster Linie 
Tuberkulose die Ursache sei, Behandlung ziemlich aussichtaloe. Es folgen längere Diskussions- 
bemerkungen. Triebenstein (Rostock). 
Cramer, E.: Thrombose der Arteria centralis retinae mit Papillenschwellung 
nach Influenza. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., S. 488—489. 1921. 
47 jähriger Mann bekam während einer Influenza am linken Auge Gesichtsfeldeinschrän- 
kung von oben. Das Auge erblindete binnen 3 Tagen allmählich. Erst nach der Entfieberung 
bthalmoskopische Untersuchung: Pupille eben reagierend. Papille erheblich geschwollen, 
eeweiß, Grenzen nicht zu erkennen, da Papille innerhalb ausgedehnter hellgrau-weißer 
Netzhauttrübung liegt. Gefäße normal. Einzelne kleine unregelmäßig gestaltete Blutungen 
auf der Papille und innerhalb der Netzhauttrübung. Kirschroter Fleck in der Fovea. V = Pro- 
jektion nach oben, unten, außen. Harn frei, WaR., Herz und Gefäße ohne pathologischen 
d. Blutdruck nicht gesteigert. — Nach wenigen Tagen schwillt die Papille ab, „in dem 
sie sich nach Art eines Sternes mit erhabenen Strahlen gestaltet‘, Netzhauttrübung ver- 
schwindet, ebenso der kirschrote Fleck, Pupillenreaktion tritt ein, ebenso Projektion nach 
innen. Nach 3 Wochen ist die Papille atrophisch, regelmäßig begrenzt, Gefäße enger wie 
rechts. V = Fgz. 1,5 m exzentrisches Gesichtsfeld: quadrantenförmige Einengung nach 
innen, geringere nach unten. Cramer nimmt bei dem völligen Fehlen einer Quelle für einen 
Embolus eine infolge der bestehenden Infektion mit Influenza eingetretene endarteriitische 
Thrombose der Zentralarterie an. E. Kraupa (Teplitz [Böhmen)). 
Genet, L.: Pronostic de la r6tinite albuminurique. (Die Vorbedeutung der 
Retinitis albuminurica.) Journ. de méd. de Lyon Jg. 2, Nr. 29, S. 827—834. 1921. 
Die Diagnose einer Retinitis albuminurica (Ret. alb.) wird auf Grund dreier Sym- 
ptome gestellt: 1. weißliche Exsudationen in der Netzhaut, 2. Netzhautblutungen, 
3. Papillenödem. Fehlt eines oder mehrere dieser Merkmale, so ist die Diagnose mehr 
als zweifelhaft. Die Prognose quoad vitam ist je nach der Art der Nierenschädigung 
grundverschieden. Schon seit langer Zeit (seit ungefähr 1857) wußte man, daß be- 
sonders die‘ Schrumpfniere mit reichlicher Urinsekretion, geringem oder fehlendem 
Eiweißgehalt zu Ret. alb. disponiere, daß dagegen bei Nierenerkrankungen mit Ödem- 
bildung viel weniger Ret. alb. gefunden werde. Die moderne Forschung hat diese alten 
klinischen Erfahrungen durchaus bestätigt. Genet teilt, anscheinend nach Vidal, 
die Nierenentzündungen ein in solche, die charakterisiert sind durch die Kochsalz- 
retention und Ödeme (nöphrite chlorur&mique), durch die Stickstoffretention ohne 
Ödeme (n&phrite azot&mique) und die Schwangerschaftsnephritis. 1. Vorbedeutung 
der Ret. alb. bei Morbus Brightii (n&phr. azot&mique). Mehrere Statistiken über die 
Lebensdauer nach Feststellung der Ret. alb. ergeben folgende Zahlen: im 1. Jahre 
starben 66,4%, im 2. 17,5%, also in den ersten 2 Jahren 83,9%, ; in den nächsten Jahren 
der Rest von 16,1%. Die Angaben anderer Autoren schwanken zwischen 68,4%, und 
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100%. Ganz genau sind diese Zahlen jedoch nicht, weil sie sich nicht auf die modernen 
Methoden der Stickstoff- und Kochsalzbestimmung im Blut stützen. Da man mit 
Hilfe dieser neueren Untersuchungsmethoden festgestellt hat, daß im großen und ganzen 
die Prognose der Nierenaffektion parallel geht mit der Höhe der N-Retention, so lag 
der Schluß nahe, daß auch ein Parallelismus zwischen N-Retention und Auftreten der 
Ret. alb. bestehe, wie Vidal auch behauptet hat. Man hat sogar angenommen, es 
handele sich bei den weißen Netzhautplaques der Ret. alb. um Stickstoffablagerungen. 
Das ist jedoch falsch. Erstens bestehen die weißen Netzhautherde aus Lipoiden und 
zweitens läßt sich kein Parallelgehen des Blutstickstoffs mit der Ret. alb. finden, da 
die Ret. alb. sowohl bei niedrigen, als auch bei hohen N-Werten auftritt, ja sogar zu 
einer Zeit erscheinen kann, wo überhaupt keine N-Retention besteht. Chauffard 
nimmt an, daß erhöhter Cholestearingehalt des Blutes die Vorbedingung zum Ent- 
stehen der Ret. alb. sei und daß die weißen Netzhautherde lokale Cholestearindepots 
darstellten. Dem ist entgegenzuhalten, daß die weißen Herde keineswegs pathogno- 
monisch für die Ret. alb. sind, sondern nur gemeinsam mit Blutungen und Papillen- 
ödem spezifisch für die Ret. alb. sind; weiße Herde in gleicher Form und Anordnung 
finden wir bei Ret. diabetica, bei Amyloiddegeneration in den Nieren, bei chronischer 
Bleivergiftung usw. Außerdem tritt Cholesteatinämie bei Cholelithiasis auf, ohne daß 
jemals bei dieser Erkrankung eine Ret. alb. gefunden wäre. Es bestände nur die Mög- 
lichkeit der Annahme, daß nur die renale Cholestearinämie Ret. alb. hervorrufen könne. 
Ein klarer Parallelismus zwischen N-Retention und Ret. alb. besteht jedoch hinsicht- 
lich der Prognose. Beide sind, wie die Statistik beweist, von ernstester Vorbedeutung. 
Der Praktiker wird seine Prognose auf Grund der Ret. alb. stellen, der Kliniker mit 
modernem Laboratorium wird sie ergänzen durch die Bestimmung der Stickstoffreten- 
tion. 2. Vorbedeutung der Ret. alb. bei Nephritis mit Ödemen (n&phrite chlorur&migue). 
Prozentzahlen lassen sich für diese Form nicht geben, weil genauere Untersuchungen 
noch fehlen. Vidal behauptet, daß jede Ret. alb. bei Nephritis mit Ödemen ein Zeichen 
dafür sei, daß nicht nur Kochsalz usw., sondern auch Stickstoff retiniert würde. So 
fand er bei 166 Nierenentzündungen 32%, Retinitis, also bei 53 Patienten, und zwar 
gehörten diese sämtlichen 53 Fälle zu denen, die N-Retention zeigten (im ganzen 102 
von 166). Bisher scheinen alle Anzeichen dafür zu sprechen, daß bei fehlender N- 
Retention auch die Ret. alb. fehlt, also N-Retention die Vorbedingung für deren Zu- 
standekommen ist. Soviel jedenfalls steht fest: in einem weitaus geringeren Prozent- 
satze treten bei der Nephritis mit Ödemen Retinitiden auf und mit der Besserung des 
Nierenleidens heilt die Ret. alb. restlos ab. 3. Vorbedeutung der Ret. alb. bei akuter 
Nephritis (Scharlach u. a.). Ret. alb. tritt seltener auf. Sie hat nicht die überaus 
ernste. Vorbedeutung wie bei der ersten Form. Sie verschwindet mit der Besserung 
oder Heilung des Nierenleidens, die bekanntlich häufig erfolgt. 4. Vorbedeutung bei 
der Nephritis gravidarum. Prozentzahlen können mangels exakter Statistiken nicht 
gegeben werden. Soviel steht fest, daß mit dem Auftreten der Ret. alb. die Prognoee 
für den Foetus fast völlig infaust wird. Für das Leben der Mutter ist sie gut, wenn es 
sich nicht um eine Nephritis auf dem Boden einer alten Nierenschädigung, sondern 
um eine spezifische Graviditätsnephrose handelt. Sie wird um so besser, je rascher 
man sich entschließt, die Schwangerschaft zu unterbrechen. Jedenfalls ist nach Verf. An- 
sicht das Auftreten einer Ret. alb. Indikation zur Einleitung der Frühgeburt. Triebenstein. 


4. Grenzgebiete. 


Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 

Engwer: Die Behandlung der Hauttuberkulose in der Praxis mit — 
Berücksichtigung der Tuberkulintherapie nach Ponndorf. Therap. Halbmonatsh. 
Jg. 35, H. 9, S. 257—264. 1921. 

Es wird ein Überblick gegeben über alte praktische und erprobte Methoden der 
Behandlung der Hauttuberkulose. Die Behandlung eines Tuberkuloseherdes der Haut 
kann geschehen: 1. durch biologische Methoden = Anregung der Heilkräfte des Organis- 
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mus: Tuberkulinbehandlung, innere Therapie; 2. durch chirurgische Methoden: Dia- 
thermie und Verschorfung, wobei natürlich auch gesundes Gewebe fällt; 3. durch 
elektive Methoden, die nur das tuberkulöse Granulationsgewebe vernichten: Pyrogallol, 
Kupfer, Finsen, Röntgen und Radiobehandlung. : 

Früher arbeitete man bei Hauttuberkulosen mit massiven Tuberkulindosen, heute ist 
diese Methode verlassen. Man bevorzugt mehr die percutane Tuberkulinmethode, wodurch das 
Tuberkulin vom Erkrankungsherd ferngehalten wird und trotzdem wirksam ist. Die cutane 
Tuberkulintherapie nach Ponndorf wird genauer beschrieben. Es werden dabei 2 Impffelder 
auf beiden Oberschenkeln oder Oberarmen angelegt. Es werden mit der Lanzette 13—15 21/,om 
lange Striche gezogen, die von ebensolangen Strichen quer durchkreuzt werden. Der Pepillar. 
körper der Haut darf nur leicht geritzt werden. Am besten mit dem Rücken eines Skalpells. 
Auf diesem Impffelde werden 2 Normalösen Alttuberkulin verrieben, am besten in 50 
Verdünnung. In der Folgezeit wird die Impfreaktion, die allgemeine Reaktion und die Herd- 
reaktion beobachtet. In 8—21 Tagen Abheilung an der Impfstelle. Wiederholung in 2 bis 
3 Wochen. Wenn dann die älteren Impffelder wieder mitreagieren, so ist das ein Beweis dafür, 
daß der Körper neue Antikörper schafft. Die Gefahren bei der Impfung nach Ponndorf 
sind geringer als bei der Kochschen Methode, weil die Resorption eine langsamere ist, und 
das ist besonders bei der Hauttuberkulose wichtig. Der Lupusherd zeigt bei dieser Methode 
häufig deutliche Reaktion in der verschiedensten Form. Einige Lupusherde reagieren überhaupt 
nicht auf 'Tuberkulin, weil die Knötchen in gefäßarmes Narbengewebe eingeschlossen sind. 
Am günstigsten wirkt auf Tuberkulin das Scrofuloderma und die tuberkulöse Drüseneiterung. 
Günstig wirkt dabei eine Vereinigung mit Röntgenstrahlen. Nicht günstig wirkt das Tuber- 
kulin bei Lupus vulgaris. Guter Erfolg beim ulcerierten Lupus, Ponndorf wirkt beim Lupus 
vulgaris lediglich unterstützend. Es ist ja überhaupt bekannt, daß die Behandlung des Lupus 
eine recht schwierige sein kann. Bei der Schleimhauttuberkulose wirkt Ponndorf sehr gut. 
Es handelt sich nur um das Alttuberkulin Koch. Die Behandlung nach Deycke - Much 
scheint dem Verf. etwas umständlich. Das Friedmannsche Mittel wird nicht vollständig 
abgelehnt. Zu den Mitteln, die die Heilkräfte des Organismus günstig beeinflussen, gehört die 
Lichtbehandlung. Auch beim Lupus wirkt die Behandlung nach Rollier und Bernhardt 
sehr günstig. Auch Kohlenbogenlichtbäder wirken günstig. Einen gewissen Ersatz liefert 
die Höhensonne. 

Das Wichtigste in der Behandlung des Lupus ist die Kenntnis des beginnenden 
Lupus vulgaris, also des Lupusknötchens (diaskopisches Verfahren). E. Lang in Wien 
hat die operative Behandlung besonders ausgebaut. Auskratzung mit dem scharfen 
Löffel ist unzweckmäßig und roh. Die Narbe ist wulstig. Außerdem besteht die Gefahr 
der Verallgemeinerung der Erkrankung. Besser ist die Scarification, wie sie in Frank- 
reich geübt wird. Dabei eine Kombination mit Ponndorf ergibt günstige Resultate. 
Die Diathermie nach Nagelschmidt erreicht durch Koagulation gute Resultate. 
Bei der ulcerösen Miliartuberkulose der Mundschleimhaut wirkt 10 proz. Milchsäure 
günstig. Für den praktischen Arzt am wichtigsten ist die elektive Methode mit Medi- 
kamenten, z. B. Pyrogallol 10,0, Vaselin. flav. ad 100,0. Ein Läppchen mit dieser Salbe 
wird aufgelegt. Darüber luftdicht ein fixierender Verband. Bleibt 24 Stunden liegen. 
Am nächsten Tage Verband erneuern. Es sind jetzt Ätzgeschwüre entstanden. 4 bis 
Bmalige Auftragung genügt. Nunmehr Weitergebrauch von Pyrogallol-Vaselinen in 
abfallender Konzentration, 5%, 3%, 2%, 1%, YsYo» Yı%-. Am Schluß Borvaseline 
bis zur Abheilung. Es sind auch Salben angegeben, die dasselbe in kürzerer Zeit leisten. 

Strauß wollte mit dem Kupfer beim Lupus Chemotherapie treiben, z. B. mit dem Lekutyl. 
Es scheint tetsächlich eine percutane spezifische Wirkung des Kupfers zu bestehen. Urin 
muß kontrolliert werden. Zuletzt Bericht über die Lichttherapie der Hauttuberkulose. Finsen- 
licht ist sehr teuer, als Ersatz dafür die Kroma yersche Quarzlampe. Bestrahlungszeit zwischen 
5—45 Minuten. Tiefe Herde werden kaum beeinflußt, nur oberflächliche. Bei der Röntgen- 
behandlung werden filtrierte Strahlen für die Herde unter der Haut, unfiltrierte Strahlen bei 
oberflächlicher Behandlung angewandt; besonders zweckmäßig ist es, Röntgenstrahlen in 
— — Lu erde hineinzuschicken. Am Schluß folgt eine schematische Zusammen- 

ung aller bewährten Methoden bei den einzelnen Formen der Hauttuberkulose. Koch.® 


Trenkel, Hellmut: Über die Brauchbarkeit der Wildbolzschen Eigenharnreaktion 
zur Feststellung der aktiven Tuberkulose. (Sanat. Altein, Arosa.) Beitr. z. Klin. d. 
Tuberkul. Bd. 47, H. 2, 8. 219—230. 1921. 

Der Hauptwert in der Tuberkulosebekämpfung ist auf die Feststellung der beginnen- 
den aktiven Tuberkulose zu legen. Aktiv wird jede Tuberkulose sein, die aus ihrem Er- 
krankungsherd Tuberkulotoxine in den Körper ausschwemmt. Die Feststellung der 
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aktiven Tuberkulose ist leicht, wenn wir sicher tuberkulöse Veränderungen nach- 
weisen können. Unendlich schwer ist sie dagegen, wenn jeder Anhaltspunkt fehlt. Zur 
Feststellung der aktiven Tuberkulose ist eine Reihe von Untersuchungsmethoden an- 
gegeben worden, zu denen die erst 1919 von Prof. Wildbolz mitgeteilte Eigenharn- 
reaktion gehört. Wildbolz versuchte den Nachweis durch die im Urin von Tuberkulösen 
ausgeschwemmten Tuberkuloseantigene zu erbringen. Verf. hat die Methode einer 
Nachprüfung unterzogen. Das Material dazu nahm er 1. von sichergestellten offenen 
oder fieberhaften tuberkulösen, 2. von sichergestellten geschlossenen tuberkulösen und 
3. von tuberkuloseverdächtigen Kranken. Die sich ergebenden Resultate verglich er 
mit den Reaktionsresultaten klinisch Gesunder. Der Vergleich legte dem Verf. den 
Gedanken nahe, ob essich bei der Eigenharnreaktion nicht vielmehr um eine chemische 
Reaktion handle. Diese Annahme bestätigte sich vor allem durch einen Versuch, bei 
dem ein schwerkranker Phthisiker 14 Tage ante exitum auf Tuberkulin (1 : 1000 und 
1 : 10 000) nicht, aber auf Eigenharnreaktion und die Injektion eines gesunden Urins 
positiy reagierte. Beachtenswert mag auch die folgende Beobachtung sein: Verf. inji- 
zierte in 10 Fällen einmal das durch das Wildbolzsche Verfahren gewonnene Urinpräparat, 
dann aber ein Urinkondensat, das er durch einfaches Eindampfen im Erlenmeyerkolben 
ohne Benützen des Vakuums hergestellt hatte. Es mußte angenommen werden, daß 
durch das lange Kochen die Toxine im letzteren Falle geschwächt worden wären. Beide 
Urine reagierten aber gleich. Nunmehr stellte sich Trenkel einen „künstlichen Urin“ 
her. Ein Reaktionsunterschied zeigte sich auch hier nicht. Schließlich wurde der biolo- 
gische Verlauf der Tuberkulin- und der Urinreaktion verglichen. Hierbei ergab sich, 
daß die Tuberkulinreaktion eine durch Verarbeitung des Tuberkulingiftes im Gewebe 
bedingte, ganz allmählich entstehende und noch langsamer abklingende Reaktion dar- 
stellt, während die Urinreaktion mehr einer durch die momentane Schädigung des Ge- 
webes bedingten lokalen Entzündung entspricht, die schnell abheilt. Nach allem sieht 
Verf. die Ursache der Eigenharnreaktion nicht in dem Toxingehalt des Urins. Er glaubt 
deshalb auch nicht den positiven Ausfall der Reaktion zur Diagnose einer aktiven Tuber- 
kulose heranziehen zu können. Bredow (Ronsdorf)., 

König, Ernst: Zum Nachweis aktiver Tuberkulose durch die intracutane 
Eigenharnreaktion (Wildbolz). (Chirurg. Univ.-Klin., Königsberg i. Pr.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 161, H. 3/5, 8. 162—174. 1921. 

Wildbolz hatte die Behauptung aufgestellt, daß Harn von Kranken mit aktiver 
Tuberkulose nach einem bestimmten Verfahren eingedampft und in die Haut geimpft 
eine typische Reaktion hervorrufe. Andere prüften diese Angaben mit verschiedenem 
Erfolge nach und fanden auch bei anderen Erkrankungen typische Hautreaktionen. 
König hat nun die Wildbolzsche Reaktion an 50 Harnen mit 117 Impfungen nach- 
geprüft und festgestellt, daß von den an chirurgischer Tuberkulose leidenden Kranken 
22%, negativ, 78%, positiv, daß aber von sicher nicht tuberkulösen Kranken nur 18,5% 
negativ, die übrigen mehr oder weniger, 41,5%, sogar deutlich positiv reagierten. 
Hieraus ergibt sich, daß die Reaktion nicht spezifisch ist, ihr positiver 
oder negativer Ausfall überhaupt nichts beweise. Simon (Erfurt). °° 

Alexander, Hanns:. Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion als diagnostisches 
Hilfsmittel für aktive Tuberkulose. Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 83, H. 6, S. 321—332. 1921. 

Bericht über eine an größerem Material angestellte Nachprüfung der Wildbolz- 
schen Eigenharnreaktion. Verf. hielt sich streng an die Originalvorschrift. Störende 
Nekrose oder starke traumatische Reaktion hat er nicht beobachtet. Die Spezifität 
der Reaktion steht außer Zweifel. Eine negative Intracutanprobe schließt aktive Tuber- 
kulose nicht aus und hat keine prognostische Bedeutung. Positive Reaktion mit deut- 
lichem Infiltrat spricht für aktive Tuberkulose, und zwar mit größter Wahrscheinlich- 
keit: Es besteht kein Parallelismus zwischen Intracutantuberkulinprobe und Eigen- 
harnreaktion. Uneinged-mpfter Urin gibt nie positive Reaktion, im offenen Wasser- 
bade auf !/,, seines Volumens eingedampfter Urin gibt meist schwächere Reaktion 
als nach der Wildbolzschen Vorschrift behandelter Urin. Kielfer (Köln).°° 
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1. Allgemeines Medizinisches. 
Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 


Berliner, Max: Über die bakterientötende Wirkung einiger Metall-Trypatlavin- 
verbindungen. (II. med. Univ.-Klin., Charite, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 8, S. 177—178. 1921. 

Verf. untersuchte neue Metallverbindungen des Trypaflavin im Vergleich zum 
Argoflavin und zwar: Trypaflavin-Cadmium (25,4%, Cd.), Trypaflavin-Kupfer (14,9%, 
Cu) und Trypaflavin-Gold (2,5% Au). Die Versuche wurden im Reagensglas ge; -n 
Streptokokken und Staphylokokken angestellt. Das Cadmiumpräparat hemmt die 
Entwicklung von Streptokokken noch in einer Konzentration 1 : 800 000 (6 mal besser 
als Argoflavin), das Goldpräparat noch in einer Konzentration 1: 600000 (5 mal 
besser als Argoflavin). Die Wirkung auf Staphylokokken ist geringer, hier wirkt am 
besten das Goldpräparat bis zu einer Verdünnung 1 : 200 000. Das gleichzeitig geprüfte 
Diaminoakridin-Silber steht dem Diaminomethylakridinchlorid-Silber (Argoflavin) 
nicht wesentlich nach. Robert Schmizer (Berlin). °° 

Sonntag: Erfahrungen mit Yatren in der kleinen Chirurgie. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 19, S. 573—575. 1921. 

Das Yatren ist ein Jodbenzolpräparat mit 30%, Jodgehalt, das als brauchbares Mittel 
chemischer Antisepsis Beachtung verdient. Es wird verwandt als Puder, Salbe, Emulsion, Gaze 
usw. Namentlich die 10proz. Gaze leistet Gutes bei Verletzungs- und Operstionswunden, 
bei Eit en, die übrigen Formen auch bei Geschwüren verschiedenartigster Natur. Es ist 

reizlos, führt zu raschem Versiegen der Eiterung, AbstoBen der Nekrosen und 
guter Fannlsiönsbildang; dazu kommt seine blutstillende und desodorierende Eigenschaft. 
Die günstige — — beruht einmal auf Keimwidrigkeit, vor allem auf Gewebsanregung 
durch Hyperämisie E. König (Königsberg i. Pr.)., 

Láng, Adolf: r innere Desinfektionsversuche mit Vuzin bei sehweren 
chirurgisehen Infektionen; Beiträge zur Frage der Therapia sterilisans localis 
pereapillaris. (I. chirurg. Univ.-Klin. u. I. Univ.-Klin. f. inn. Krankh., Budapest.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Chirurg. Bd. 158, H. 5/86, S. 390—422. 1920. 

Die innere Desinfektion ist eine chemo-therapeutische Maßnahme, die nur mit 
Mitteln au geführt werden kann, deren Einbringung in den Kreislauf ungefährlich ist, 
und die auf Bakterien in spezifischer Weise einwirken, und zwar bereits in einer Kon- 
zentration, die weder örtliche noch allgemeine Vergiftungserscheinungen hervorruft. 
Diese Voraussetzungen erfüllt das von Morgenroth eingeführte Isoctylhydrocuprein, 
ein Chinderivat. Klapp hat damit im Weltkrieg in der französischen Stadt Vouziers 
Versuche angestellt und es Vuzin benannt (Vuzinum hydrochloric. der Pharmakopö; 
hergestellt von der chemischen Fabrik „Zimmer & Co. Vereinigte Chininfabriken in 
Frankfurt a. M.“). Es wirkt auf Streptokokken, Staphylokokken, Diphtheriebacillen, 
die Erreger der Gasphlegmone, Tetanusbacillen und Meningokokken, jedoch nicht auf 
Typhus- und Kolibacillen und den Bac. pyocyaneus. Auch zur Behandlung kalter 
Abscesse ist es ungeeignet. Es ist wasserlöslich, stark bactericid, auch in schwacher 
Konzentration, schädigt die Zellen nicht und wirkt auch bei Anwesenheit von Eiweiß 
(Blutserum). Es wurde verwendet zur Wunddesinfektion, zur Behandlung heißer 
Abscesse, Phlegmonen, Furunkel und sonstiger eitriger chiryrgischer Erkrankungen. 
In diesen Fällen wurde die sog. „tiefe Gewebsantisepsis‘“ mit interstitiellen Ein- 
spritzungen gemacht. Diese sind schmerzhaft, daher ist Zusatz von Novocain (so daB 
sich eine halbprozentige Lösung ergibt) erforderlich. Die tiefe Gewebsantisepeis macht 
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vielfach chirurgische Eingriffe bei entzündlichen Prozessen entbehrlich. Tierversuche 
ergaben, daß Lösungen von 1 : 1000, ja von 1 : 100 vollkommen unschädlich sind. 
Die Injektionen rufen ein langdauerndes Ödem hervor und eine starke reaktive Hyper- 
ämie — die Folge des durch das Vuzin bedingten Untergangs der Bakterien. Die aus 
den Bakterienleibern freiwerdenden Endotoxine veranlassen Fieber, oft mit Schüttel- 
frost. Von großer Bedeutung ist die langsame Resorption des Vuzins, die durch seine 
organotropen Eigenschaften erklärt wird. Es bewirkt auch eine starke Hyperleuko- 
cytose, die im Tierexperiment 2 Tage in voller Höhe anhält und erst nach 6 Tagen 
wieder zur Norm abklingt. Die ‚„Therapia sterilisans percapillaris‘‘ (Nyström) besteht 
darın, daß das Desinfiziens (Vuzin) nicht interstitiell, sondern direkt in den Blutstrom 
eingespritzt wird. In Lösungen von 0,2—1,0%, ruft es’ keine Thrombosen hervor. 
Zur intravasculären Injektion verwendet man wässerige Lösungen (Aq. dest., nicht 
physiologische Kochsalzlösung), die durch Aufkochen sterilisiert werden. Nach Frei- 
legung der Hauptarterie (oder auch einer Hautvene) wird die Lösung langsam injiziert, 
die Injektionsstelle zur Vermeidung einer Blutung einige Zeit komprimiert. Nach diesen 
Gefäßinjektionen ist mehrfach ein starker Gefäßkrampf beobachtet worden, der aber 
nicht der chemischen Wirkung des Vuzins, sondern dem in dem Anstechen des Gefäßes 
gelegenen, mechanischen Trauma zuzuschreiben ist. Die Wirkung der Therapia sterili- 
sans percapillaris beruht „uf folgenden 4 Eigenschaften des Vuzins: es ist bactericid, 
organotrop, ruft Hyperämie und endlich Hyperleukocytose hervor. Bei allgemeinen 
Infektionen (Sepsis) ist das Verfahren noch nicht genügend erprobt. Injektionen in 
den Duralsack sind ungefährlich (Vuzin hat den Nervenzellen gegenüber keine organo- 
tropen Eigenschaften) und erscheinen bei Meningitis, die durch.Meningokokken oder 
Streptokokken bedingt ist, empfehlenswert. Besondere Erwähnung verdient ein Fall 
einer Schädelverletzung, bei dem die Injektion in die Carotis eine starke Anschwellung 
der gleichen Gesichtsseite im Gefolge hatte, die das zuvor schon verletzte Auge voll- 
ständig zugrunde richtete. Fr. Genewein (München). 
Guisez, Jean: Sur un nouvel anesthésique local complètement dépourvu de 
toxicité I’,,atoxodyne“. (Über ein neues vollständig ungiftiges Lokalanästhetikum 
„Atoxodin“.) Bull. d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19. Nr. 3, S. 120—126. 1921. 
Atoxodin ist ein Benzol eines Mono-Amino-Alkohols mit der Formel C,,H,;NO,. 
Toxizität bei intravenöser Injektion (Kaninchen): toxische Dosis Novocain 0,63, Cocain 
0,18 pro Kilogramm. Atoxodin macht bei 0,05 (!?) keine Reaktion. Intraperitoneale 
Injektion beim Meerschweinchen: 0,05 Novocain injiziert: Exitus. Bei kleineren 
Meerschweinchen mit 0,12, 0,16 und 0,22 keine toxischen Erscheinungen. (Stärke der 
Lösungen nicht angegeben.) Die Wirksamkeit ist geringer als die des Novocains. 
Benutzt werden beim Menschen 2—4 proz. Lösungen. Nie Vergiftungserscheinungen, 
auch nicht, als versehentlich 10 cem 10 proz. Lösung eingespritzt wurden. 29 Fälle, 
sämtlich aus der Rhino-Laryngologie (Tonsillektomien usw.). Arthur Schlesinger., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 


Geschichte der Augenheilkunde, Geographisches: 

Hirschberg, Julius: Alkmaions Verdienst um die Augenkunde. Graefes Arch. 
f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 129—133. 1921. 

Alkmaion aus Kroton, Schüler des Pythagoras, Arzt und Physiolog (525 
v. Chr.), schrieb das älteste uns, wenn auch nur in kurzen Bruchstücken, bekannt ge- 
wordene ärztliche Buch in griechischer Sprache, in welchem er als erster das Gehirn 
als Zentralorgan der Geistestätigkeit darstellt und sich auch mit dem Sehen und dem 
Auge beschäftigt. Hirschberg sichtet die vielen, weit auseinander gehenden Les- 
arten und kommt bezüglich des Auges zu folgender Vermutung: Alkmaion habe es 
zuerst gewagt, am lebenden Tiere die Verbindung zwischen Auge und Gehirn durch- 
oder auszuschneiden, und gezeigt, daß nach dem Schnitt Erblindung eintritt. In viel 
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späterer Zeit hat Galen einen ähnlichen Versuch (Durchschneidung des Sehnerven 
und des die Augenbewegungen beherrschenden Nerven) am lebenden Tiere vorgenom- 
men! (Hirschberg, Berl. klin. Wochenschr. 1919, Nr. 26, 27.) Pichler (Klagenfurt). 


Hommel, Eberhard und Julius Hirschberg: Geschichtliche Bemerkungen über 
Lidheber bei "altgriechischen Ärzten. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März- 
Aprilh., S. 439—441. 1921. 

Der Apostelschüler Papias (2. Jahrhundert n. Chr.) erwähnt einer. ärztlichen 
Dioptra und ihrer Anwendung bei einem Falle mit starker Lidschwellung, dem sterben- 
den Judas Ischariot. Nach Hirschberg haben wir darunter einen Lidspreizer 
oder Lidheber zu verstehen, wie ja auch A ötios (540 n. Chr.) eines stumpfen Hakens 
zum Lidheben bei der Operation des Flügelfelles und der Tierarzt Hermerus 
(400 n. Chr.) eines Augenhalters bei der Staroperation der Tiere erwähnen. Pichler. 


Haab, O.: Weiteres über alte Augenmodelle. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 104, H. 3, S. 279—283. 1921. 

Haab schrieb (s. dies. Zentribl. 4, 67) über alte Augenmodelle, insbesondere die 
Lavaters (17. Jahrhundert) und berichtet nunmehr über noch ältere, ja die ältesten 
bisher bekannt gewordenen körperlichen Nachbildungen des Auges, welche der Lehrer 
Lavaters, Wilhelm Fabry (Fabricius Hildanus) 1609 und später herstellte. 
H. betont, daß in der Erfindung und Herstellung solcher anatomischer Lehrbehelfe 
ein größeres Verdienst Fabrys liege als in der erstmaligen Anwendung des Magneten 
zur Splitterausziehung, da dies ein Versuch „mit untauglichen Mitteln‘ war; denn 
selbst mit unseren starken Elektromagneten gelingt es nur selten, im Gewebe, so in der 
Hornhaut, feststeckende Splitter ohne starke Nachhilfe mit Nadel oder Messer zu ent- 
fernen, weshalb ja der Magnet dem Chirurgen wenig nützt. Pichler (Klagenfurt). 


Müller, Curt: Neue Funde zur Geschichte der Glasbrillen. Dtsch. opt. 
Wochenschr. Jg. 7, Nr. 21, S. 367—368. 1921. 

Die alten Brillenmacher hatten ihre Stempel oder Fabrikzeichen, die meist dem Tierreich 
entnommen waren. Sie wurden entweder unmittelbar an der Fassung angebracht'oder, auf 
Papier gedruckt, der Brille aufgeklebt. Die Olivaschen Glaszwicker (Gewährsmann: Optiker 
Buffa, Klagenfurt) hält Müller für deutsches Erzeugnis (Firma Scheidig, Fürth). Pichler. 

Huppenbauer, Karl: Augenärztliches aus einer westafrikanischen Negerpraxis. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 681—684. 1921. 

Verf. berichtet über augenärztliche Erfahrungen, die er 1913—1917 am Basler 
Missions-Spital Aburi, Goldküste, Westafrika, bei Eingeborenen gemacht hat. Der 
deutsche. Arzt stand in hohem Ansehen. Bei äußeren Augenerkrankungen oft allein 
schon gute Erfolge durch das Weglassen der mit Pflanzenbrei verkleisterten Leder- 
lappenverbände, durch allgemein hygienische Maßnahmen, Anästheticis, Hypnoticis usw. 
Die üblichen Operationen an den Adnexen des Augapfels wurden ausgeführt. Der 
Aberglaube, mit einem künstlichen Auge noch sehen zu können, war schwer aus- 
zurotten. Die Beschaffung passender Prothesen war oft schwierig wegen der zahl- 
reichen Nuancen in der Färbung der Conjunctiva-Sclera der Eingeborenen (gelblich, 
grünlich, bräunlich, reichliche sommersprossenartige Nävusbildung). Häufig Tätowie- 
rungen von Hornhautleukomen aus kosmetischen Gründen (starker Kontrast der 
Leukome gegen die dunkle Hautfarbe). Auch Bulbus eröffnende Operationen (Katarakt) 
konnten vorgenommen werden. An Starbrillen waren die Eingeborenen nur schwer 
zu gewöhnen. Eine häufige kalkweiße Katarakt ließ an Cataracta e causa pharmako- 
logica denken. Staroperationen waren hauptsächlich oft erschwert durch den Mangel 
an Verständigung zwischen Operateur und Patienten, die auch durch Dolmetscher 
meist nur ungenügend hergestellt werden konnte. Zur Erleichterung der Operation 
wurde eine Anästhesierung des Ganglion ciliare und eine Ausschaltung der äußeren 
Augenmuskeln durch Novocain-Suprarenin-Injektionen vorübergehend versucht, wegen 
des nachherigen starken Ödems der Lider und Bindehaut aber wieder aufgegeben. 

Pöllot (Darmstadt). 
5% 
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Allgemeine, normale, tepographische, vergleichende Anatomie, Embryologie und 
Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 


Mayendorf, Niessl v.: Die sogenannte Radiatio optica. (Das Stratum sagittale 
internum des Scheitel- und Hinterhauptlappens). Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 104, H. 4, S. 293—319. 1921. 

Auf senkrecht zur Sagittalachse des Gehirns geführten Querschnitten durch den 
Hinterhaupts- oder Scheitellappen hebt sich an den in Formalin geħärteten Präparaten 
von der weißen Schnittfläche des Hemisphärenmarkes eine aus quergetroffenen Bündeln 
zusammengesetzte rinnenförmige, graue Figur ab; nach innen von ihr liegt eine hellere, 
ebenfalls aus quergetroffenen Fasern bestehende Schicht: es ist das von H. Sachs 
sogenannte Stratum sagittale externum und internum. Ersteres ist jetzt allgemein auf 
Grund der Niessl-Mayendorfschen Darlegungen als zentrale Sehbahn, identisch 
mit dem Fasciculus longitudinalis inferior, anerkannt. Bezüglich der inneren Sagittal- 
schicht gehen jedoch die Meinungen noch stark auseinander. N.-M. konnte an 3 Ge- 
hirnen, welche Degenersationen und Erweichungscysten in der Calcarinagegend auf- 
wiesen, genauere Studien über diese Faserzüge machen, die ihn zu neuen, von der herr- 
schenden Auffassung Monakows, Flechsigs u. a. abweichenden Schlüssen berech- 
tigen. Er unterscheidet nach dem lokalen Aufbau in dem Strat. sagitt. int. eine area 
densa und area grupposa. Über die Herkunft der Bündel geht aus seinen Untersuchungen 
mit Bestimmtheit hervor, daß nur einzelne Pakete als kompakter Strang aus der 
Calcarinarinde hervorgehen. Das Ursprungsgebiet der Area-grupposa-Fasern jedoch 
kann weder die Rinde der Fiss. calcarına oder deren nächste Umgebung, noch der 
äußere Kniehöcker sein; ihr frontaler Verlauf läßt sich bis zu ihrem Übertritte aus dem 
Hemisphärenmark in die innere Kapsel, und zwar bis in Ebenen vor dem äußeren 
Kniehöcker gut verfolgen; einzelne Bündel davon zweigen zum Hirnschenkelfuß ab 
und verlaufen in dessen äußerer Abteilung nach abwärts. Ein großer Teil zieht in den 
hinteren Teil des Thalamus, und zwar speziell das Sehhügelpolster. Es muß die gesamte 
Faserung des Strat. sagitt. int. mit allen Windungen des Hinterhaupts-Schläfe- 
scheitellappens zusammenhängen, eine absteigende Leitungsrichtung haben. Sicher 
ist das Strat. sagitt. int. nicht in seiner Totalität als Assoziationssystem aufzufassen, 
auch müssen wir mit der bisherigen Anschauung brechen, daß die Radiatio thalamica 
ein die optischen Zentren verbindendes System sei, denn die zweifellosen subcorticalen 
Zentren des N. opticus, das Corp. genic. ext. und der vordere Vierhügel scheinen keine 
Fasern aus dem Strat. sagitt. int. zu erhalten. Wir müssen der Radiatio thalamica ein 
neues physiologisches Attribut zuweisen. N.-M. ist nun der Meinung, daß es Leitungen 
von der Hirnrinde zum Stammbirn gibt, die keine Fortsetzung zur Sinnenperipherie 
haben und für die er den Namen „Stammstrahlung“ vorschlägt. Dazu gehört auch 
das Strat. sagitt. int.; das die gesamte Hirnrinde, also Sinnesrinde und stummen Cortex, 
mit dem Sehhügel und der Brücke verbindet. Es hat die Aufgabe, als Hemmungsorgan 
die reflektorischen Apparate der niederen Hirnteile, besonders des Thalamus und 
Rleinhirns zu beeinflussen. Als physiologische Korrelate der Gefühle faßt N.-M. die 
Nutritions- und Konsumtionsvorgänge der stummen Hirnrinde auf. Hanke (Wien). 

Usher, C. H.: Histological examination of an adult human albino’s eyeball, 
with a note on mesoblastic pigmentation in foetal eyes. (Histologische Untersuchung 
des Auges eines erwachsenen menschlichen Albinos mit einer Bemerkung über die 
mesodermale Pigmentation fötaler Augen.) Biometrika Bd. 13, pt. 1, Nr. 1, S. 46 
bis 56. 1920. 

Usher berichtet über den mikroskopischen Befund bei einem Auge eines 17 jährigen 
albinotischen Mädchens. Der klinische Befund war der gewöhnliche. Die Sehschärfe betrug 
nach Korrektion eines gemischten Astigmatismus ®/,. Exitus erfolgte durch Meningitis. 
Makroskopisch sah man an dem frontal aufgeschnittenen Auge den Ciliarkörper gut pigmen- 
tiert, der Fundus hatte eine braune Farbe. Mikroskopisch fand sich das Stroma der Iris und des 


Corpus ciliare frei vom Pigment, das retinale Epithel der Iris und des Corpus ciliare enthielt 
dagegen Pigment, wenn auch bedeutend weniger als beim Normalen, die Chorioidesa enthielt 
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nur in der Maculagegend Pigment. Das Pigmentepithel war ebenfalls weniger tiert 
als beim Normalen. Ganz allgemein fehlte also das Pigment in den mesodermalen Schichten 
des Auges. Eine Fovea centralis wurde mikroskopisch nicht gefunden. Zum Vergleich hat U. 
die Pigmentverteilung einiger Bulbi dunkelrassiger Individuen untersucht und festgestellt, 
daß hier das mesodermale Pigment während des Fötallebens besonders in der Choriöidea früher 
erscheint und zur Zeit der Geburt zahlreicher ist als in den Augen von Europäern. Behr (Kiel). 


Addison, William H. F. and Harold W. How: The development of the 
eyelids of the albino rat, until the completion of disjunetion. (Die Entwicklung 
der Augenlider bei der albinotischen Ratte bis zu ihrer völligen Trennung.) (Anat. 
lahorat., univ. of Pennsylvania, Philadelphia a. wistar inst. of anat.) Americ. journ. 
of anat. Bd. 29, Nr. 1, S. 1—27. 1921. 

Die Mitteilung bezieht sich auf histologische Untersuchungen, die an albinotischen 
Ratten vom 17: Fötaltage an fortlaufend bis zum 14. Tage des extrauterinen Lebens 
angestellt wurden: Die Verbindung der Lidränder tritt mit großer Gesetzmäßigkeit 
während des 18. Fötaltages auf, und zwar so, daß am 17. Tage erst schmale Wülste 
als Lidanlagen gefunden werden, die sich während der nächsten 24 Stunden zu wohl- 
ausgebildeten Lidern auswachsen und die epitheliale Verschmelzung ihrer Ränder 
eingehen. Mit wachsender Annäherung der Lider aneinander schiebt sich das Epithel 
aktiv über das mesodermale Gewebe vor. Das erste Stadium der zunehmenden Ver- 
wachsung der Lidrandepithelien dauert bis zum 4. Tage nach der Geburt, bis zum 
6.—7. Tage bleibt der Zustand stationär; das letzte Stadium der zunehmenden Trennung 
der Lidränder dauert bis zum 14., aumahmsweise bis zum 17. Tage nach der Geburt. 
Diese 3 Stadien stehen in gewissen Beziehungen zu Entwicklungsstufen des äußeren 
Integuments derart, daß die Bildung der Lider dem Erscheinen der gewöhnlichen 
kleinen Haarfollikel dicht vorhergeht, während des stationären Zustandes der Ver- 
schmelzung geht die Verhornung der oberflächlichen Hautschichten, die Bildung der 
Haarschäfte und ihr Erscheinen an der Hautoberfläche vor sich. Die endgültige Tren- 
nung der Lider geht mit der Entwicklung der Haarfollikel parallel, die ihrerseits aus 
dem die Lidränder verbindenden Epithel hervorgehen. Das Wesentliche der Trennung 
der Lidränder liegt in einem von der Seite der Epidermis her fortschreitenden Verhor- 
nungsprozeß, der in der Tiefe der Epithelverwachsung dadurch gefördert wird, daß 
in diesem Stadium dort eine starke Vermehrung der Zahl der Epithelzellen stattfindet, 
infolge deren die in der Mitte gelegenen Zellen in ihrer Ernährung gestört werden. 
Dieser Zellvermehrung parallel geht die Vollendung der äußeren Lidhaut, während 
die Lidränder sich noch in einem jüngeren Entwicklungsstadium befinden. Während 
der Zeit der Verschmelzung der Lidränder geht auch die Hauptentwicklung der Netz- 
haut vor sich; während sie vor der Vereinigung hauptsächlich aus den zwei noch wenig 
differenzierten Zellagen des Augenbechers besteht, sind nach der Trennung schon alle 
Schichten der Netzhaut im wesentlichen entwickelt. Rath (Marburg). 

Deiwiler, S. R. and Henry Laurens: Studies on the retina; the structure of 
the retina of phrynosoma cornutum. (Untersuchungen über die Netzhaut. Der Bau 
der Netzhaut von Phrynosoma cornutum.) Journ. of comp. neurol. Bd. 82, Nr. 3, 
8. 347—356. 1920. 

Rein anatomisch-histologische Beschreibung der Netzhaut. Zusammenstellung 
der Literatur über das Vorkommen von Area und Fovea centralis bei Reptilien. Bei 
Phrynosoma findet sich eine deutlich entwickelte Area centralis mit tief eingesenkter 
Fovea, etwa 1,5 mm über dem Sehnerveintritt. Die Tiefe der Netzhaut, welche in 
der Area 240 u (gegen etwa 150 u mittlerer Tiefe) beträgt, verringert sich in der Fovea 
auf etwa 40 u. Alle mehr glaskörperwärts liegenden Netzhautschichten bis zu den 
äußeren Körnern ausschließlich sind hier völlig unterbrochen. Die Kerne der äußeren 
Körmerzone liegen hier nur in ganz dünner Lage, da die Zapfenkerne alle aus der Tiefe 
der Fovea seitab gedrängt sind. Die Zapfen — das Auge enthält nur Zapfen, keine 
Stäbchen — sind hier äußerst dünn und langgestreckt. Es besteht eine große Variabili- 
tät der Zapfengestalt an verschiedenen Netzhautstellen. Alle Zapfen, offenbar aber 
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mit Ausnahme der foy ealen, enthalten an der Grenze von Außen- und Innenglied einen 
Öltropfen, ferner viele im Innengliede einen paraboloiden und bzw. oder einen flach 
scheibenförmigen, lichtbrechenden Körper. Über der Stelle des Sehnerveneintrittes 
erhebt sich ein etwa 1 mm hoher kegelförmiger, sehr gefäßreicher Pecten ins Augen- 
innere. Unter gewöhnlichen Belichtungsverhältnissen bedeckt das Pigment die ganzen 
Zapfen bis zu den paraboloiden lichtbrechenden Körpern, also bis zur Hälfte des 
Innengliedes. Nur in der Fovealgegend sind ausschließlich die Außenglieder vom Pig- 
ment bedeckt, die Innenglieder jedoch ganz frei. Koehler (Breslau)°° 


Allgemeine Theorien der physiologischen k: 

Plehn, F.: J. Keplers Behandlung des Sehens. Naeh den Paralipomena vom 
Jahre 1604 übersetzt. Zeitschr. f. ophtbalmol. Opt. Jg. 8, H.5, S.154—157. 1920, 
Jg. 9, H. 1, S. 13—26, H. 2, S. 40—54, H. 3, H. 73-87. 1921. 

Die vorliegenden Veröffentlichungen stellen die Übersetzung eines Teiles des 
5. Kapitels der Keplerschen Paralipomena („Ad Vitellonem Paralipomena quibus 
astronomiae pars optica traditur“, Frankfurt a. M. 1604), in welchem eine Anwendung 
der damals gültigen Brechungsgesetze auf die speziellen Verhältnisse des Auges ver- 
sucht wird. In den hier zur Besprechung stehenden Abschnitten wird, in Anlehnung 
an die Anatomen Jessenius und Platter, zunächst die anatomische Beschaffenheit 
des Auges beschrieben, wie sie damals für richtig galt, und sodann die Entstehung 
der Bilder im Auge behandelt. ‚Die Strahlenkegel, die von den Punkten des Gegen- 
standes ausgehen und deren gemeinschaftliche Basis die Pupille ist, werden von der 
Krystallinse so gebrochen, daß sie hinter ihr wieder Kegel bilden, deren Spitzen auf 
der Netzhaut liegen und dort ein Bild des leuchtenden Gegenstandes geben. Dieses 
Bild ist ein verkehrtes, weil sich die Achsen jener Kegel in der Krystalllinse kreuzen. 
Die Netzhaut aber empfindet die Richtung, aus welcher die Strahlen kommen, und 
so bleibt es der Seele nicht zweifelhaft, daß das Untere des Bildes dem Oberen des 
Gegenstandes entspricht und umgekehrt.“ Der Strahlengang im Auge, die Lage des 
Bildes bei gegebener Objektlage, insbesondere die Wirkung der Krystallinse auf den 
Gang der Lichtstrahlen wird an der Hand einer Reihe von Thesen, die mathematisch 
bewiesen werden, eingehend diskutiert. Die Deduktionen Keplers verdienen un- 
bedingt ein hohes historisches Interesse, und von diesem Gesichtspunkte aus ist die 
Veröffentlichung einer Übersetzung des für den Ophthalmologen speziell in Frage 
kommenden Kapitels sehr zu begrüßen. Auf der anderen Seite freilich ist zu bedenken, 
daß Kepler die Brechungsgesetze in der jetzt gültigen Form noch nicht kannte, 
so daß mit seinen Ableitungen beim heutigen Stande der Wissenschaft praktisch nicht 
mehr vfel anzufangen ist. So sind seine ganzen Beweisführungen auf der Voraussetzung 
aufgebaut, daß der Brechungswinkel in zwei Teile zu zerlegen sei, von denen der eine 
dem Einfallswinkel, der andere aber der trigonometrischen Sekante des Einfallswinkels 
proportional wäre. Das einfache Sinusverhältnis zwischen‘ Einfalls- und Brechungs- 
winkel in seiner Proportionalität zum umgekehrten Verhältnis der Brechungsindices 
hatte er nicht erkannt. Auch in anatomischer Beziehung enthalten die Paralipomena 
eine Reihe merkwürdiger, aber natürlich begreiflicher und historisch interessanter 
Unrichtigkeiten. Dittler (Leipzig). 

Sachs, M.: Bild und Wirkliehkeit. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, 
S. 1079—1081. 1921. 

Gewisse Bilder erwecken den Eindruck, daß die abgebildete Person den Betrachter 
ansieht, auch wenn dieser seinen Standort wechselt. Es muß dabei unterschieden 
werden, ob verschiedene Beobachter den Eindruck haben, daß jeder von ihnen vom 
Bilde angeblickt wird, oder ob der sich vor dem Bilde bewegende Beobachter den Ein- 
druck hat, daß das Bild ihm mit dem Blicke folgt. Die Erklärung, die Krämer für 
diese Erscheinung gegeben hat und die darauf beruht, daß die fehlende Parallaxe den 
Eindruck hervorruft, ist nicht richtig. Wird ein im Dunkeln befindliches Bild, dessen 
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Standpunkt bekannt oder dadurch kenntlich gemacht wird, daß die Pupille eines Auges 
dus :hstochen und das Bild von rückwärts beleuchtet wird, plötzlich beleuchtet, so 
entsteht auch der Eindruck des Angeblicktwerdens, trotzdem die Parallaxe gar nicht 
zur Geltung kommen könnte. Bildliche Darstellungen wirken nicht als Sinnestäuschun- 
gen, sie heben sich aus dem Raume des Betrachters hinaus; daher die Notwendigkeit 
ihrer Begrenzung durch Rahmen; sie unterstützen unseren Willen, das Bild vom um- 
geberden Raum zu trennen. Das Fehlen der parallaktischen Verschiebung kann daher 
in der Auffassung des Bildes nicht stören. Nur unter besonderen Bedingungen können 
Landschaftsteile wirklich bildhaft wirken. Bei plastischen Kunstwerken sind die Be- 
ziehungen zur Umgebung viel inniger und nur unter besonderen Bedingungen kommt 
der Gedanke an räumliche Beziehungen des Werkes zur Umgebung nicht auf. Bei 
stereoskopischen Bildern wirkt gerade das Vorhandensein der Raumvorstellung 
psckend, auch wenn die Stereoskopie übertrieben ist. Bei der Erscheinung, daß ein 
Bild dem vorbeigehenden Beschauer nachblickt, besteht auch der Eindruck, daß der 
Kopf des Bildes sich dem Beschauer nachdreht — hier handelt es sich tatsächlich um 
eine Sinnestäuschung, die vielleicht auf Ausbleiben der Parallaxe zurückgeführt werden 
kann. Lauber (Wien). 

Fischer, Max Heinrich: Messende Untersuchungen über das scheinbare Gleich- 
hoeh, Geradevorne und Stirngleich. (Ein Beitrag zur Lehre vom funktionellen 
Koordinatensystem des Gesichtsraumes.) (Physiol. Inst., disch. Unw. Prag.) Pflügers 
Arch. f. d. ges. Physiol, Bd. 188, H. 4/6, S. 161—240. 1921. 

Die vorliegende Arbeit eröffnet eine Reihe von Studien über die sensorische Be- 
deutung der Stellung und Bewegung von Augen und Kopf auf Grund der Ansichten 
von Tschermak, welcher dem „Spannungsbild‘ der Augenmuskeln eine sensorische 
Funktion besonderer Art — jedoch nicht im Sinne der alten Theorie vom Stellungs- 
bewußtsein — zuschreibt. Einleitend werden begriffliche Bestimmungen über 
das funktionelle Koordinatensystem (Gradevorne, Gleichhoch und 
Stirngleich) des Gesichtsraumes im Sinne der exakt-subjektivistischen Sinnes- 
physiologie getroffen. Wir unterscheiden objektiven „Gesichtsraum“ und subjektiven 
„Sehraum‘‘. Zwischen objektiver geometrischer Lage und subjektiver Lokalisation 
bestehen vielfach gesetzmäßige Abweichungen, „Diskrepanzen“. Der Vergleich dieser 
Abweichungen zwischen objektivem Koordinatensystem des Gesichtsraumes und sub- 
jektivem, scheinbarem Koordinatensystem des Sehraumes ist die Aufgabe, welche sich 
Verf. stellt. Man kann die Raumelemente des Sehraums als Rechts-Links, Oben-Unten, 
Näher-Ferner bezogen denken auf den Ort der größten Aufmerksamkeit, die Kern- 
stelle: relative Lokalisation, oder andererseits auf das empfindende Ich, auf das Fühl- 
bild des eigenen Körpers, auf das Zentrum der Sehrichtungen des Zyklopenauges: 
absolute Lokalisation. Die Abweichungen des Scheinbaı-Gleichhoch, Scheinbar-Grade- 
vorn, Scheinbar-Stirngleich von der Wirklichkeit, also ein Problem der zbsoluten 
Lokalisation, bestimmt der Verf. Es ergab sich ihm eine Abhängigkeit des Ein- 
druckes Gleichhoch und Gradevorne von der-Augen- und Kopfstellung, 
von den „Spannungsverteilungen am oculomotorischen Apparat‘. Der 
Unterschied zwischen doppeläugiger Einstellung des Gleichhoch und Gradevorne war 
dem Sinne nach der gleiche wie die Abweichung der Augenstellung des Verf.s bei Ab- 
blendung eines Auges (Divergenz und Hyperphorie des rechten bzw. Hypophorie des 
linken Auges). Als „Ruhestellung‘‘ der Augen faßt er eine solche auf, bei welcher gleich 
große tonische Spannungen aller Augenmuskeln und zugleich subjektiv symmetrischer 
Eindruck bestehen. Den Augenmuskeln werden somit sensorische Funktionen zu- 
geschrieben. Den Spannungskomponenten der einzelnen Augenmuskeln kommen 
„Myosensorische Valenzen‘ zu, an deren Zusammenwirken der Eindruck des Scheinbar- 
Gleichhoch und Scheinbar-Gradevorne geknüpft ist. Eine Inkongruenz der nur für jedes 
Einzelauge bestimmbaren Ruhelage bzw. „myosensorischen Symmetrieeinstellung“. 
und der Primärstellung ist eine der Ursachen der Diskrepanzen bei der absoluten 
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Lokalisstion. Gewisse Kopfbewegungen haben einen Einfluß auf die ophthalmo- 
myosensorischen Valenzen; nicht vollkommene Kompensation der Kopfstellung ist 
eine weitere Ursache der Abweichungen in der absoluten Lokalisation. Auch die 
Näherungseinstellung (Konvergenz + Akkommodation) beeinflußt den sensorischen 
Eindruckswert der Augenmuskelspannung. Versuchsanordnung und Einzel- 
ergebnisse sind folgende: Die Abweichungen der scheinbaren von den objektiven 
Koordinaten wurden durch Einstellung einer Testnadel längs einer lotrechten oder 
wagrechten Skala festgestellt, unter Anwendung des Tschermakschen Justierblocks, 
bei exakt fixiertem Kopf, vor gleichmäßig weißem Hintergrund, im Hellen. Verf. 
ist anisometrop, rechts +0,75, links —1,0 D, hat eine latente Stellungsanomalie im 
Sinne leichter Divergenz und positiver Vertikaldivergenz, beiderseits normale Seh- 
schärfe. Die Untersuchung der scheinbaren Horizontalebene, des Scheinbar - Gleich- 
hoch, ergab bei Primärstellung des Kopfes und Fernsehen eine Senkung gegenüber dem 
objektiven Gleichhoch um 3° 30’, bei Ermüdung zunehmend, deutlich verschieden für 
Binokularsehen und für jedes Einzelauge. Dem entepricht die bekannte Tatsache, 
daß objektiv gleichhohe Dinge höher erscheinen, z. B. das Ansteigen der Meeresfläche 
nach dem Horizont. Die Näherungseinstellung führt zu einer fortschreitenden Abnahme 
der Senkung, so daß bei stärkstem Nahesehen das objektive Gleichhoch erreicht wird; 
Wirkung der Konvergenz und der Akkommodation sowie beider zusammen werden 
vom Verf. gesondert analysiert. Rückwärtsneigung des Kopfes führt zu einer geringen 
„Mitnahme“ des Scheinbar-Gleichhoch, bei 10° um 2° 20’, bei 20° um 3° 25°. Vorneigen 
des Kopfes ändert das Scheinbar-Gleichhoch nicht. Seitenwendung von Kopf und Augen 
ist ohne Einfluß. Hebung oder Senkung der Augen und Beobachten im indirekten Sehen 
läßt das Scheinbar-Gleichhoch etwas mitgenommen erscheinen. Das Scheinbar- 
Gradevorne lag bei Mittelstellung des Kopfes und Fernsehen binokular um 2° 40’ 
nach rechts, für das rechte Auge allein 6° 40° nach rechts, für das linke 3° 50° nach 
links von der senkrecht zur Basallinie gestellten Gesichtslinie des betreffenden Auges. 
Näherungseinstellung führt zu einer Abnahme der Abweichung für beide, wie für jedes 
Einzelauge. Bei Seitenwendung von Kopf und Augen erscheint die binokulare Scheinbar- 
Gredevorneinstellung angenähert vollkommen mitgenommen mit der Medianebene 
des Kopfes, ebenso die Einstellung des Einzelauges der Drehungsseite, während die 
Einstellung des Einzelauges der abgewendeten Seite unter Wettstreit gegen eine Mit- 
nahme annähernd in der ursprünglichen primären Medianebene des Kopfes verbarrt. 
Hebung und Senkung des Kopfes beeinflussen die Scheinbar-Gradevorneinstellung 
nicht. Konstante Seitenwendung der Augen und Beobachtung im indirekten Sehen 
läßt das Scheinbar-Gradevorn etwas mitgenommen erscheinen. Seitenwendung des 
Kopfes und gegenseitige Seitenwendung der Augen wirken auf die Einstellung des 
Scheinbar-Gradevorn gegensätzlich, für einen gewissen Grad beider besteht volle 
Kompensation. Die Untersuchung der scheinbaren Frontalebene, des Scheinbar- 
Stirngleich, welche nur einäugig im indirekten Sehen möglich ist, ergibt bei Mittel- 
stellung des Kopfes und Fernsehen eine Abweichung nach vorn, rechts von 55’, links 
von 16° gegen die objektive Frontalebene. Näherungseinstellung führt zu einer Abnahme 
des Fehlers, so daß das objektive Stirngleich erreicht, bei weiterer Näherung sogar 
überschritten wird. Best (Dresden). 

Fröhlich, Friedrich W.: Über oszillierende Erregungsvorgänge im Sehfeld. 
(Physiol. Inst., Uniw. Bonn a. Rk.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., 
lI. Abt., Bd. 52, H. 1 u. 2, S. 52—59. 1921. 

Bei beginnendem Flimmerskotom konnte Verf. an sich selbst beobachten, daß 
nach kurzer optischer Reizung des Auges osgcillierende Lichterscheinungen auftreten, 
die sich von den unter gleichen B a sonst zu beobachtenden bekannten 
periodischen Nachbildern in charakteristischer Weise unterscheiden. Die Oscillationen 
verlaufen viel rascher als bei den Nachbildern und besitzen eine immer gleiche Periode, 
die weder von der Reizstärke noch von der Reizdauer abhängig ist. Eine Abhängigkeit 
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von der Reizstärke äußert sich lediglich darin, daß das gesamte Flimmerphänomen 
bei schwächerer Reizung weniger lange dauert als bei stärkerer, und während bei 
schwachem Lichtreize nur das primäre Bild und etwa noch die dunkle Phase zwischen 
diesem und dem Purkinjeschen Bilde in abwechselnd helle und dunkle Phasen 
zerlegt erscheinen kann, greifen die oscillierenden Lichterscheinungen bei stärkerer 
Reizung auch auf die späteren Nachbildphasen über und überdauern sie unter Um- 
ständen sogar. Bei Verwendung rein weißer Reiz ichter handelt es sich um einen periodi- 
schen Wechsel tonfreier heller und dunkler Phasen, bei Verwendung farbiger Reiz- 
lichter zeigen die hellen Phasen die den Nachbildphasen eigentümliche Färbung (beim 
Purkinjeschen Bilde komplementär zum Reizlicht). Ebensowenig wie mit den 
bekannten periodischen Nachbildern sind die beschriebenen oscillierenden Licht- 
erscheinungen nach Ansicht des Verf. mit jenen viel rascher verlaufenden Erregungen 
zu identifizieren, die in der photoelektrischen Reaktion des Cephalopodenauges nach- 
zuweisen sind. Verf. stellt sie auf die gleiche Stufe mit den auch von Charpentier 
und Mc Dougall bei Reizung des Auges mit bewegter Lichtquelle beobachteten 
Erregungsoscillationen und ist geneigt, sie für den Ausdruck ähnlicher nervöser Er- 
regungszustände zu hsiten, wie sie z. B. dem nervösen Tremor zugrunde liegen. 
Dittler (Leipzig). 

Kiesow, F.: Osservazioni sopra il rapporto tra due oggetti visti separatamente 
eoi duo occhi: Trasparenza soggettiva, gara e miscela delle impressioni di luce, 
lucentezza stereoscopica, contrasta binoculare. (Beobachtungen über die Beziehungen 
zwischen zwei gesondert mit beiden Augen gesehenen Objekten: Subjektive Trans- 
parenz, Wettstreit und Mischung der Lichteindrücke, stereoakopischer Glanz, bino- 
kularer Kontrast.) (Istit. di psicol. sperim., univ., Torino.) Arch. ital. di psicol. Bd. 1, 
H. 1/2, S. 3—38. 1920. H. 3, 8. 239—290. 1921. 

Den Ausgangspunkt für die Untersuchungen des Verts. bildet die Beobachtung, 
daß bei binokularer Fixation eines in größerer Entfernung befindlichen leuchtenden 
Punktes durch Unterbrechung der einen Visierlinie mit Hilfe eines kleinen schwarzen 
Papiers keine Störung eintritt, daß vielmehr der auf dem einen Auge abgebildete nahe 
Gegenstand durchsichtig erscheint. Dieses Phänomen ist am bequemsten durch den 
bekannten „Wettstreit der Sehfelder‘‘ einer Klärung zuzuführen. Im Anschluß daran 
versucht Verf. die Lösung der Frage, ob man Farben binokular mischen kann, 
und bedient sich dabei eines Stereoskops, in das verschieden gefärbte Objekte eingeführt 
werden. Zahlreiche Versuche haben ergeben, daß es für die beobachteten Erschei- 
nungen gleichgültig ist, wie die Objekte gestaltet sind (Vierecke, Kreise, Dreiecke u. 
ähnl.). Man beobachtet binokulare Mischung in allen Fällen, in denen zwei Lichtein- 
drücke in der Mitte des Stereoskops zur Vereinigung gelangen; doch handelt es sich 
dabei je nach den Umständen um eine reine Mischung oder um eine Mischung mit 
Wettstreit. Der Wettstreit entwickelt sich stets durch Mischung, nicht durch die 
monokularen Eindrücke und kann einen mehr oder minder lebhaften Charakter auf- 
weisen. Mischung ohne Wettstreit gelangt zur Beobachtung bei Kombination einer 
weißer. oder schwarzen Fläche mit einem mittleren Grau. Wählt man dieses heller 
oder dunkler, dann besteht neben Vermischung auch Wettstreit. Auf gleiche Weise 
entsteht Mischung durch Vereinigung von Grautönen, die in ihrer Helligkeit meist sehr 
voneinander abweichen. In der Farbenreihe erhält man Mischung ohne Wettstreit 
bei Kombination von Farben, die in der Spektraltafel nicht weit voneinander abstehen, 
weiter durch Vereinigung von Farben der gleichen Qualität aber verschiedener Hellig- 
keit sowie Kombination verschieden gesättigter Farben. Bei Kombination farbiger 
Objekte mit Grautönen verschwindet der Wettstreit um so leichter, je geringer der 
Helligkeitsunterschied zwischen den verwendeten Gegenständen ist. Die Grenze für die 
Unterdrückung eines Eindrucks hat einen relativen Wert, insofern als sich beide Reize 
gegenseitig beeinflussen. — Das Studium des stereoskopischen Leuchtens hat zu 
folgenden Ergebnissen geführt: Man erhält einen stärkeren Grad des Leuchtens bei 
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Verwendung von Farben, die Strahlen mittlerer Wellenlänge aussenden, weiter je größer 
ihre Helligkeitsunterschiede sind. Bei Prüfung des Einflusses der Objektgestalt hat 
sich erwiesen, daß dieser von Einfluß ist, wie auch der Grund, auf dem die farbigen 
Gegenstände exponiert werden. Das stereoskopische Leuchten ist danach ein Produkt 
einer seelischen Synthese im Sinne Wunds. — Verf. stellt auch noch Versuche über 
den binokularen Kontrast an; diese führen ihn zu der Auffassung, daß alle hier- 
her gehörigen Erscheinungen ein Tatsachenkomplex für sich darstellen, die in- 
dessen im allgemeinen den Gesetzen des einfachen Kontrasts unterworfen sind. 
Emil v. Skramlik., 

e Fröhlich, Friedr. W.: Grundzüge einer Lehre vom Licht- und Farbensinn. 
Ein Beitrag zur allgemeinen Physiologie der Sinne. Jena: Gustav Fischer 1921. 
VIII, 86 8. u. 2. Taf. M. 15.—. 

Fröhlich gibt eine neue Lehre vom Licht- und Farbensinn, die auf ausgedehnten 
Untersuchungen der Vorgänge in .den lichtempfindlichen Elementen der Netzhaut und 
auf eigener experimenteller Durcharbeitung der Physiologie des Nervensystems beruht. 
Er stützt sich dabei auf Beobachtungen über die Aktionsströme an der Cephalopoden- 
netzhaut. Die lichtempfindlichen Elemente werden hier von stäbchenartigen, seh- 
purpurhaltigen Gebilden dargestellt, die den andauernden Lichtreiz nicht mit einem 
andauernden Erregungsvorgang, sondern mit oszillierenden Erregungswellen beant- 
worten. Mit der Dauer der Reizung nimmt die elektromotorische Kraft des Aktions- 
stromes ab und die Amplitude, in geringerem Grade auch die Frequenz der Erregungs- 
wellen wird kleiner. Hierin liegt eine lokale Adaptation, die bewirkt, daß bei andauern- 
dem Lichtreiz schwächere und weniger frequente Erregungswellen zum Zentralnerven- 
system geleitet werden, als bei Beginn der Belichtung. Von einem Aktionsstrom werden 
überdies nur die oszillierenden Teile des Erregungsvorganges vom Sehnerven weiter- 
geleitet, die nicht oszillierenden bleiben auf die Netzhaut beschränkt. Die gleiche Art 
der Adaptation müßte auch für das Wirbeltierauge angenommen werden. Der kom- 
plizierte Verlauf der Dunkeladaptationskurve des Menschen wird durch den ver- 
schiedenen Verlauf der Dunkeladaptation der Netzhaut und des Sehzentrums erklärt. 
Die Frequenz des Rhythmus des Netzhautaktionsstromes ist in deutlicher Weise auch 
von der Wellenlänge des erregenden Lichtes abhängig. Es ergibt sich, daß die Wirk- 
samkeit eines Lichtes auf das Auge von drei Faktoren abhängt: 1. Von dem Energie- 
wert, bzw. der Intensität eines Lichtes bestimmter Wellenlänge, 2. von dessen Resorp- 
tion und 3. von der Reizfrequenz, welche jede Wellenlänge in bezug auf das Auge besitzt. 
Mit der Amplitude der Erregungswellen des Netzhautrhythmus wird die Helligkeits- 
empfindung zusammengebracht. Die verschieden frequenten und verschieden starken 
Netzhauterregungen werden zu dem spezifisch reagierenden Sehzentrum geleitet, 
welches alle für ein nervöses Zentrum charakteristischen Eigenschaften aufweist und 
auf die von der Netzhaut kommenden Erregungen mit einer verschieden starken 
Steigerung bzw. Hemmung seines Tonus reagiert; dieses ist in Verbindung mit den 
verschieden frequenten von der Netzhaut kommenden Erregungswellen als die physio- 
logische Bedingung der antagonistischen Farbenempfindung anzusehen. Dabei: liegen 
Weiß, Blau und Grün auf der einen Seite, Gelb und Rot auf der Gegenseite. Die Nach- 
bilder werden mit den periodischen Reflexen bei den Tieren analogisiert. Schwarz wird 
durch eine Verminderung des Tonus im Sehzentrum erklärt, welches einer Verminde- 
rung des Eigenlichtes entsprechen würde. Dieses entspricht dem Eigentonus des Sen- 
zentrums. Der Kontrast wird durch eine Wirkung des falschen Lichtes erklärt und 
nicht als auf Wechselwirkung der Sehfeldstellen beruhend angenommen. Er soll da- 
durch entstehen, daß die periodischen Vorgänge im kontsasterregenden und kontrast- 
leidenden Felde so gegeneinander verschoben sind, daß gegensinnige Phasen gleich- 
zeitig auftreten. Die gleichsinnigen Nachbilder sollen dann zustande kommen, wenn 
zwei gleichsinnige Phasen des periodischen Ablaufs der Erregung sich teilweise decken. 

Brückner (Jena). 
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Beuchelt, H.: Die Abhängigkeit der photoelektrischen Reaktion des Frosch- 
suges von den ableitenden Medien. (Physiol. Inst., Univ. Leipzig.) Zeitschr. f. 
Biol. Bd. 73, H. 8/9, S. 205—230. 1921. 

In vorliegender Arbeit werden (in Versuchen an Froschaugen) verschiedene Salz- 
lösungen, die auf dem Wege der Durchspülung des Bulbus mit nachfolgender Endosmose 
in die Netzhaut und ihre Umgebung gebracht werden, in ihrem Einfluß auf den sog. 
Bestandstrom und die photoelektrische Reaktion der Netzhaut untersucht. Während 
der Ablauf der letzteren sich unter dem Einflusse des NaCl und des LiCl in ihren 
zeitlichen Verhältnissen und insbesondere in ihrem Vorzeichen (d. h. dem Richtunge- 
sinn der Ausschläge) nicht ändern, kehren KC] CaCl,, BaCl, und MgCl, die sonst 
positive Belichtungsschwankung regelmäßig in ihrer Richtung um. Die Verdunke- 
lungsschwankung behält auch unter-der Wirkung dieser Salze ihr positives Vorzeichen 
bei. Die besonders im normalen, dunkeladaptierten Auge sehr kräftige positive Dauer- 
schwankung wurde unter dem Einfluß von KCl, CaCl}, BaCl, und MgCl, z. T. positiv, 
z. T. negativ gefunden, letzteres am ausgesprochensten beim KCl. Bei NaCl und LiCl 
ist sie immer positiv. Der Bestandstrom wurde von den untersuchten Salzen auf- 
fallenderweise gerade im umgekehrten Sinne beeinflußt wie die Belichtungsschwan- 
kungen, d. h. gerade jene Salze, die letztere in ihrem Vorzeichen veränderten, ließen 
erstere gegenüber der Norm unverändert. Dies wird vom Verf. als Hinweis darauf 
betrachtet, daß beiden Erscheinungen physikalisch-chemische Prozesse an verschiedenen 
anatomischen Substraten zugrundeliegen. Die beschriebenen Feststellungen gewinnen 
dadurch besonders an Interesse, daß der Einfluß der Salzlösungen auf die photoelek- 
trische Reaktion der Netzhaut sich qualitativ als vollständig identisch erweist mit 
jenem, den die Salze auf die Drüsenströme der Hautdrüsen (wie sie bei Nervenreizung 
zu gewinnen sind) ausüben, so daß der Gedanke nahegelegt wird, es könnte sich auch 
bei den Netzhautströmen um Sekretionsströme handeln. Diler (Leipzig). 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Erggelet, H.: Versuche zur beidäugigen Tiefenwahrnehmung bei hoher Un- 
gleichsichtigkeit. (Umw.-Augenklin., Jena.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Maih., S. 685—694. 1921. 

Der Grund, warum der Ausgleich durch Brillengläser bei stärkerer Ungleich- 
sichtigkeit nicht vertragen wird, ist einerseits in der verschiedenen Größe der Netz- 
hautbilder, andererseits in der starken Blickwinkelverschicdenheit für die meisten 
Sehrichtungen gesucht worden. Erggelet stellte an sich selbst Versuche an, nachdem 
er durch Vorsetzen eines Haftglases von 13 Dioptrien am rechten Auge bei sich eine 
einseitige starke Hyperopie erzeugt hatte. Er korrigierte diese Hyperopie durch Vor- 
setzen eines Katralglases und beobachtete nuu, wie sich seine Tiefenwahrnehmung 
verhielt. Er benutzte zunächst eine Versuchsanordnung, die sich an den Helmholtz- 
schen Stäbchenversuch anschloß und fand dabei, daß der Grenzwinkel der stereosko- 
pischen Differenz bei ihm unter den gewählten Bedingungen 80 Sekunden betrug. 
Wenn er dabei den Blick von rechts seitlich in die axiale Richtung des Glases wandte, 
so fiel ihm öfters eine unverhältnismäßig große Tiefendifferenz auf. Das gab Anlaß, 
die Tiefenwabrnehmung auch außerhalb der Achse zu untersuchen. Seine Versuche 
waren unter anderm darauf gerichtet, eine für den Anblick der ungleichsichtigen Augen 
stirnrecht erscheinende wagrechte Gerade zu ermitteln. Es wurden dabei lange Stopf- 
nadeln benutzt, die in ein Polster so eingesteckt wurden, daß zwischen den abgeblen- 
deten Enden immer nur ein scheinbar gleichhoher, mittlerer Teil gegen den hellen 
Himmel an einem großen Fenster als Hintergrund sichtbar war. Die erste Nadel stand 
in der Glasachse des bewaffneten Auges 40 cm vom Auge entfernt. Ein Gehilfe steckte 
eine Reihe von Nadeln seitlich von der mittleren Nadel nach rechts und links so ein, 
daß sie gleichweit von dem Untersuchten entfernt erschienen. Es zeigte sich, daß 
unter den gewählten Bedingungen die stirnrecht erscheinende Linie einer Kurve ent- 
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sprach, die von rechts vorne nach links hinten verlief. Die starke Abweichung von 
dem normalen Verlauf kam offenbar daher, daß beim Blick nach rechts eine geringere, 
beim Blick nach links eine größere Konvergenz nötig war, als beim Blick in der Richtung 
der Glasachse. Die Akkommodation als Hilfsmoment bei der Beurteilung von Ent- 
fernungen wird am nicht aphakischen Auge die Fehler vermindern können. Es hat 
sich bei den Versuchen gezeigt, daß auch bei hoher Ungleichsichtigkeit noch eine 
recht erhebliche Tiefenwahrnehmung vorhanden ist. Wenn sie nicht besser ausgenutzt 
werden kann, so liegt das vor allem daran, daß der Höhenfehler der Vereinigung trotzt. 
Prinzipiell handelt es sich nur um eine Steigerung der Verhältnisse, die im Falle ge- 
ringerer Ungleichsichtigkeit vorliegen, und die alsdann nach einer Brillenverord- 
nung bekanntlich meistens durch vollkommene Gewöhnung sehr bald überwunden 
werden. Comberg (Berlin). 

Szily sen., A. v.: Stereoskopische Versuche mit Schattenrissen. Graefes Arch. 
f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 964-972. 1921. 

Die aus dem Nachlaß von v. Szily sen. veröffentlichten Versuche sind in erster 
Linie vom gestalttheoretischen Gesichtspunkt aus beachtenswert. Verf. bringt „Schat- 
tenrisse‘‘, aus schwarzem Karton ausgeschnittene Figuren, zwischen zwei Glasplatten 
gesteckt, vor weißem Hintergrund zu binocularer, stereoskopischer Deckung. Er ver- 
wendet sehr einfache Figuren, z. B. das eine Halbbild eines schwarzen Rechtecks, 
das andere ihm kongruent und nur mit einem kleinen seitlichen Vorsprung. Unter 
dem Einfluß der Verschmelzung der Konturen zu körperlichen Gebilden werden hier- 
bei Konturen rückwärts liegender Gebilde verdeckt — unter dem Einfluß gekreuzter 
Disparation unsichtbar —, andererseits ‚imaginäre‘, nicht in der Vorlage vorhandene 
Konturen geschaffen, deren Anordnung von dem gestaltenden Einfluß der Quer- 
disparation (bzw. von körperlichen Gestaltbedingungen) abhängig ist. Die Versuche 
mit den verschiedenen und dabei sehr primitiven Objekten, die ın einer beigegebenen 
Tafel abgebildet sind, weisen sehr eindringlich auf das Vorhandensein eines optischen 
Gestaltfaktors hin, oder mit den Worten des Verf.s: Der weite Inhaltsabstand zwischen 
Sinnesreiz und Wahrnehmung macht es unbezweifelbar, daß das binoculare Tiefen- 
und Körperlichsehen eine mit schaffenden Kräften ausgestattete höhere Funktion 
des Gesichtssinnes ist. Best (Dresden). 

Lang, Basil T.: A new form of seotometer. (Ein neues Skotometer.) Proc. 
of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 8, sect. of ophthalmol., S. 43—44. 1921. 

Die wesentliche Neuerung ist die Möglichkeit für den Arzt, bei dem Skotometer 
das Auge des Patienten während der Untersuchung zu beobachten. Ein 36 x 30 
x 8cm messender Kasten enthält alle nötigen Utensilien. Der aufgeklappte Deckel 
dient als Schirm. Der an der Innenseite des Deckels liegende Fixierpunkt und 
die 30 cm entfernte Stütze sind verschieblich und werden jedesmal so gestellt, 
daß die Stelle des blinden Fleckes in der Mitte des zu untersuchenden Gesichtsfeld- 
teiles liegt. Die Marke wird mit einem doppeltgebogenen Halter an der Innenseite 
des Deckels entlang geführt, der zweite freie Arm gleitet auf der Rückseite des Schirms, 
man kann dort an den entsprechenden Punkten Markierungen vornehmen, und den 
Befund sofort in ein dort aufgeheftetes Schema eintragen. Comberg (Berlin). 

Lang, Basil T.: Seotometry. (Skotometrie.) Proc. of the roy. soc. of med. 
Bd. 14, Nr. 8, sect. of ophthalmol., S. 45—61. 1921. 

Zu berücksichtigen sind nach Lang besonders: die Beleuchtung, die Farbe des 
Objektes, die Farbe des Grundes, die Größe des Objektes, die Schnelligkeit der Objekt- 
bewegung, die Entfernung des Objektes, Einteilung und Größe des Schemas, die Art 
der Untersuchung, der Einfluß der Refraktionsfehler. Als Beleuchtungsquelle empfiehlt 
L. sog. Tageslichtlampen. Die Objektgröße sollte stets in Winkelgraden angegeben 
werden. Besonders wichtig ist die Schnelligkeit der Objektbewegung. Wenn bei 
Anwendung von Objekten derselben Farbe und Winkelgröße bei der Untersuchung 
in verschiedener Entfeınung verschiedene Resultate erhalten werden, so liegt der 
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Grund hierfür in der verschiedenen Winkelgeschwindigkeit, mit der die Objekte be- 
wegt werden. Deshalb muß auch die Geschwindigkeit der Bewegung gelegentlich an- 
gegeben werden. Bezüglich der Untersuchungsdistanz sollte man im allgemeinen 
nicht über !/, m hinausgehen, damit im Falle eines zentralen Skotoms der Patient 
in die Richtung des an den Fixierpunkt gehaltenen Fingers blicken kann. Eine An- 
näherung über 33 cm ist wegen des Akkommodationszwanges unerwünscht. Die ein- 
zelnen angeführten Untersuchungsmethoden sind im Zentralblatt schon referiert oder 
sind allgemeiner bekannt. Comberg (Berlin). 


Physiologie der Pupiiie : 

Engelking, E.: Über die Papillenreaktion bei angeborener totaler Farbenblind- 
heit. Ein Beitrag zum Problem der pupillomotorischen Aufnahmeorgane. (Univ.- 
Augenklin., Freiburg s. Br.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., 8. 707 bis 
718, 1921. 

Verf. hält sowohl Stäbchen wie Zapfen für pupillomotorische Aufnahmeorgane. 
Deshalb erwartet er unter Voraussetzung des „Stäbchensehens‘‘ — als der Erklärung 
für die gesamten Erscheinungen der totalen Farbenblindheit —, daß sich bei dieser 
Anomalie eine ganz bestimmte Veränderung des Lichtreflexes findet, die durch den 
Ausfall des Tagesapparates (Zapfen) bedingt ist. Die Dauerweite der Pupille wird 
normalerweise u. a. weitgehend vom Adaptationszustand der Netzhaut beeinflußt, 
und zwar bleibt dieselbe bei den verschiedensten Intensitäten unverändert, um erst 
langsam zuzunehmen, wenn die Beleuchtung unter 100 MK sinkt und der Dämmerungs- 
apparat in Anspruch genommen wird. Die Einstellung der Dauerweite ist dabei der 
Adaptation auch insofern durchaus gleichläufig, als sie bei abnehmender Beleuchtung 
langsam, bei zunehmender aber schnell erreicht wird. Da beim Totalfarbenblinden der 
Dämmerungsapparat ungestört sein soll, ist zu erwarten, daß sich bei ihm die Dauerweite 
der Pupille auch so verhält wie beim Normalen, die Momentanreaktion auf Licht aber 
abweichend. Bei dem genauer (allerdings ohne quantitative Meßverfahren) unter- 
suchten 5jährigen Knaben fand sich das bekannte Bild der totalen Farbenblindheit, 
soweit die Untersuchungen auf die einzelnen Erscheinungen ausgedehnt werden konnten. 
Die Pupillenprüfung ergab, daß tatsächlich die Dauerweite der Norm entsprach. Bei 
extremer Helligkeit fehlte aber der Lichtreflex völlig, um mit zunehmender Dunkel- 
adaptation immer deutlicher auslösbar zu werden, jedoch nur für die erstmalige Prüfung, 
während nach mehrfacher Wiederholung die Pupille sich nicht mehr wie beim Normalen 
schnell erweiterte und anscheind auch in ihrer Verengerungsbewegung verlangsamt war. 
Diese Pupillenerscheinungen werden auf den Mangel des Tagesapparates zurückgeführt. 
Die Irisbewegung ist beim Totalfarbenblinden demnach nur vom Dämmerungssehen, 
wahrscheinlich von der trägen Regeneration und dem schnellen Abbau des Sehpurpurs 
abhängig. Die starre Pupille bei großer Helligkeit erklärt sich also aus dem Fehlen der 
gerade in diesem Beleuchtungsbereich fein adaptierenden Tagesfunktionen ebenso, wie 
die bekannte weitgehende Einbuße an Sehvermögen. Die schnelle Abnahme der zu- 
nächst normalen Reflexbewegung bei dunkeladaptiertem Auge infolge mehrfacher 
Reizung wird ganz entsprechend erklärt und gerade daraus wird die Aufnahmefähigkeit 
der Stäbchen für den Lichtreflex erschlossen. Nussbaum (Marburg). 

Guist, Gustav: Über das Verhalten heller und dunkler Regenbogenhäute auf 
Homatropin und Atropin. (II. Univ.-Augenklin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 24, 8. 1055—1058. 1921. 

G uist konnte durch systematische Untersuchung einer großen Zahl von Patienten 
mit Homatropin die schon bekannte Tatsache bestätigen, daß dieses in manchen Augen 
eine nur sehr geringe Mydriasis und Lähmung bewirkt. Es gelang ihm auch eine Er- 
klärung dafür zu finden und folgende Beziehungen zwischen dieser Erscheinung und der 
Farbe der Iris festzustellen : Alle hellen Irides haben Krypten, die Pupillen erweitern sich 
durch Homatropin durchschnittlich auf 7 bis 8 mm. Die dunklen Irides mit Krypten 
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verhalten sich wie die hellen, wenn ihr Relief zart ist, bei derbem Relief ist die Pupille 
nicht über 4—5 mm zu erweitern. Die braunen Irides ohne Krypten können nur durch 
Atropin gelähmt werden, wobei die Erweiterung der Pupille nicht einheitlich ist, in 
manchen Fällen 7—8, in anderen 4-5 mm beträgt, was mit der Derbheit des Iris- 
stromas zusammenzuhänpen scheint. Es läßt sich somit aus der Struktur der vorderen 
Grenzschicht von vornherein zwar ein Schluß auf die Lähmungsfähigkeit der Iris, 
nicht aber auf die Erweiterungsfähigkeit der Pupille ziehen. Hanke (Wien). 

Guis!: Über die Wirkungsweise des Homatropins bei braunen Regenbogen- 
häuten. (Ophthalmol. Ges., Wien, Sitzg. v. 20. XII. 1920.) Klin. Mor atsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 66, März-Aprilh., 8. 529. 1921. 

Dunkle Irides lassen sich durch Homatropin und Atropin oft sehr viel schwerer 
erweitern als helle. Guist demonstriert einen Fall, bei dem nach Homatropin sich nur 
eine Akkommodations- aber keine Sphincterlähmung erzielen ließ. Er fand in einer 
Negeriris die vordere Grenzschicht zusammenhängend schwarz, ohne sichtbare Zell- 
grenzen und Krypten, die Chromatophoren voll von Pigment und die Sphincterbündel 
wie in eine Pigmentkapsel eingehüllt. Guist sieht deshalb die Ursache für die langsame 
Wirkung der Mydriatica in einem mechanischen Hindernis gegen das Eindringen des 
Giftes in die Iris. Dohme (Berlin). 

Behr, Carl: Die Weite der Pupille bei den typischen Pupillenstörungen. (Univ.- 
Augenklin., Kiel.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Bd. 66, März-Aprilh., S. 363 bis 
376. 1921. 

Es ist allgemein bekannt, daß die Pupillen bei der reflektorischen Starre enger, bei 
der absoluten weiter sind, als normal. Behr belegt diese Tatsache auch zahlenmäßig, 
indem er sich auf 260 von ihm beobachtete pathologische Fälle stützt. Bei der reflek- 
toriscnen Pupillenstarre fand B. Miose bis 2 mm in 31,5%, mittelweite Pupille (2—4 mm 
Durchmesser) in 59,9%, Mydriasis (über 4 mm Durchmesser) in 8,6%, darunter extreme 
Mydriasis (über 6 mm Durchmesser) in keinem Falle. Bei der absoluten Starre Miose 
in 0%, mittelweite Pupille in 31%, Mydriasis in 69%, darunter extreme Mydriasis (über 
6 mm Durchmesser) in 18%. Bei der Ophthalmophlegia interna Miose in 0%, mittel- 
weite Pupille in 25%, Mydriasis in 25%, darunter 40%, extreme Mydriasis. „Der Unter- 
schied zwischen der reflektorischen Starre und den übrigen Pupillenstarren wird noch 
deutlicher, wenn wir nur zwischen enger Pupille (bis 3 mm) und weiter Pupille unter- 
scheiden. Bei reflektorischer Starre finden sich enge Pupillen in 75,4%, weite in 24,64%, 
bei der absoluten Starre enge Pupillen in 9,1%, weite in 90,9%. Bei der Ophthalmo- 
plegia interna enge Pupillen in 10%, weite in 90%. Bei der reflektorischen Starre ist 
die Pupille in der Regel um so enger, bei der absoluten Starre und der Ophthalmo- 
plegia interna dagegen um so weiter, je größer die Funktionsstörung ist. Den Begriff 
der „traumatischen reflektorischen Starre‘‘ zur Bezeichnung einer isolierten Schädigung 
der Lichtreaktion bei Affektionen des Oculomotoriusstammes verwirft B. Die reflek- 
torische Starre definiert er folgendermaßen: „Eine Pupille ist reflektorisch starr, wenn 
sowohl die direkte, wie auch die indirekte Lichtreaktion aufgehoben oder pathologisch 
herabgesetzt ist, bei erhaltener, gewöhnlich aber gegenüber der Norm gesteigerter 
Konvergenzreaktion, bei frühzeitig fehlenden oder stark herabgesetzten sensiblen, 
sensorischen und psychischen Reaktionen, bei relativer oder absoluter Miose unter 
Ausschluß einer Störung des Pupillenzentrums oder der zentrifugalen Pupillenbahn.“ 
Die scharfe Abgrenzung des Begriffes hält er für notwendig, ohne die Bedeutung der 
reflektorischen Starre als klassisches Fundamentalsymptom der Metalues zu ver- 
wässern. K. Stargardt (Bonn). 

Brooks, Earl B.: Significance of unequal pupils. (Die Bedeutung ungleicher 
Pupillen.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 17, S. 1145—1147. 1921. 

Brooks gibt eine kurze Übersicht über die bekannten Tatsachen der Irisinner- 
vation und der Anisokorie, ohne Neues zu bringen. Beim Fehlen von Augenerkran- 
kungen und Brechungsfehlern hält er Ungleichheit der Pupillen stets für pathologisch. 
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Er erwähnt die Arbeit von Magitot über die traumatische reflektorische Pupillen- 
starre, die Magitot in das Chorioidealganglion verlegt. Bei Anisokorie infolge Schädel- 
traumas findet sich die weitere Pupille auf der Seite des erhöhten Druckes. K. Stargardt. 

Dunn, John: The pupillary symptoms in a case of embolus of the central 
artery of the retina, with especial reference to the primary reflex. (Die Pupillar- 
symptome in einem Falle von Embolie der Zentralarterie mit besonderer Berück- 
sichtigung der direkten Lichtreaktion.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 2, S. 191 
bis 193. 1920. 

Dunn fand bei einem 36 jährigen herzkranken, plötzlich auf dem linken Ange erblindeten 
Manne einige Tage nach der Erblindung das typische Bild der Embolie der Zentralarterien, 
aber zwischen der Papille und dem kirschroten Fleck einen zungenförmigen, normal aussehenden 
Netzhautbezirk. D. nimmt an, daß dieser Bezirk von einem Cilioretinalgefäß versorgt war, 
aber. dieses Gefäß war nicht sichtbar. Als besonders bemerkenswert bezeichnet D. die Tat- 
sache, daß während des Bestehens der Netzhauttrübung die Pupille nicht direkt auf Licht 
reagierte, dagegen konsensuell und auf Akkommodation, daß aber einen Monat später, als der 
Sehnerv ausgesprochene Atrophie zeigte, die direkte Reaktion auf Licht zurückgekehrt war. 
Die Sehschärfe war die gleiche geblieben, es bestand nur ein kleiner Gesichtefeldrest in dem 

nförmigen Bezirk entsprechenden Teil des Gesichtsfeldes. D. will die Änderung der 
Lichtreaktion dadurch erklären, daß die „direkte Lichtreaktion‘ gar nicht auf dem Wege durch 
den Sehnerven vermittelt wird, sondern auf dem Wege von Retinalzellen, über Pigmentepithel- 
zellen, dann das Pigmentepithel entlang zur Ciliargegend und von hier durch sensible Nerven 
zum Ciliarganglion und in diesem zu den motorischen Zellen für die Pupille. Durch das Netz- 
hautödem soll das einfallende Licht gehindert worden sein, bis zu den Pigmentepithelzellen 
durchzudringen. K. Stargardt (Bonn). 

Groethuysen, Georg: Über die Beziehungen zwischen motorischer und optischer 
Untersehiedsempfindlichkeit bei normalen und krankhaften Zuständen des Seh- 
organs. (Univ.- Augenklin., München.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 87, H. 3/4, S. 152 
bis 188 u. Bd. 88, B. 1/2, 8. 82—115. 1921. 

Bericht aus der Klinik von Hess über die mit seinem Pupilloskop gemachten Er- 
fahrungen. Man gewinnt den Eindruck, daß die genaue zahlenmäßige Angabe der 
kleinsten Lichtstärkenunterschiede, welche gerade noch eine Pupillenverengerung 
hervorrufen, und andererseits, welche gerade noch vom Auge als Helligkeitsunterschiede 
empfunden werden, dazu berufen ist, allgemein in der augenärztlichen Praxis eingeführt 
zu werden, besonders bei Sebnervenerkrankungen und zur frühzeitigen Diagnose der 
neurologisch so wichtigen reflektorischen Pupillenstörungen. Verf. beschäftigt sich 
im ersten Teil seiner Arbeit mit Einzelheiten der Untersuchungsmethodik. An 
dem Hessschen Pupilloskop wird mittels einer Hebelvorrichtung vor die Lichtquelle 
einmal ein konstantes Grauglas gebracht, das andere Mal ein Graukeil (oder 2 mit 
ihren Kanten einander zugewandte Graukeile). Man lies; an einer Skala die Keil- 
stellung und an einer beigegebenen Tabelle die zugehörige Lichtdurchlässigkeit ab. 
Für die Verwendung evtl. anderer Graukeile, z. B. der Goldbergschen Gelatinekeile, 
gibt Verf. die Art und Weise der Berechnung der Lichtdurchlässigkeit an. Die beiden 
Vergleichslichter sind an dem Pupilloskop durch eine Metallbrücke getrennt. Jedesmal 
beim Heben und Senken des Rahmens geht diese undurchlässige schmale Metallbrücke 
durch den Lichtkegel hindurch; die vorübergehende Verdunklung durch die Brücke 
genügt, um beim Wechsel der Belichtung auch dann eine Pupillenverengerung hervor- 
zurufen, wenn oben und unten sich dasselbe Grau befindet. Ja sogar wenn das nach- 
folgende Licht um #/, schwächer ist, als das erste, tritt noch eine Pupillenverengerung 
ein. Man muß also bei Wechselbelichtung die Größe der Pupillenreaktion mitberück- 
sichtigen; eine motorische Gleichheit im Verhalten der Pupillen besteht dann, wenn 
bei Wechselbelichtung die Größe der beiden Reaktionen genau gleich bleibt. Bei Be- 
stimmung der motorischen Unterschiedsempfindlichkeit geht man zunächst von einer 
Stellung der Graukeile aus, die einem gegenüber dem konstanten Vergleichslicht 
dunkleren Grau entspricht; sodann verschiebt man die Keile so lange nach hellerem 
Grau hin, bis das konstante Vergleichsgrau keine größere Verengerung mehr auslöst 
als die Graukeile. In gleicher Weise verfährt man dann, indem man von einer Keil- 
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stellung ausgeht, die einem helleren Grau entspricht. Sodann bildet man den Quotienten Q 
der Lichtdurchlässigkeit bei den beiden gefundenen Keilstellungen. Dieser Quotient Q 
ist bei drei verwandten Vergleichsgraus (mit der Durchlässigkeit von 5,1%, 9,3% und 
28,2%) beim normalen Auge 0,9. Wird Q kleiner als 0,8, so handelt es sich um eine 
krankhafte Herabsetzung der pupillomotorischen Unterschiedsempfindlichkeit. Aus 
dem Wert von Q = 0,9 folgt, daß eine normale pupillomotorische Unterschiedsempfind- 
lichkeit dann besteht, wenn 2 Lichtstärken, die sich wie 95 : 100 verhalten, schon 
genügen, um bei Erscheinen des stärkeren Lichtes eine größere Pupillenverengerung 
hervorzurufen als bei dem schwächeren Licht. Im allgemeinen genügt es, nur das 
dunkelste graue Vergleichslicht (III, mit Durchlässigkeit von 5,1%) zur Untersuchung 
zu benutzen. Die Untersuchung der optischen Unterschiedsempfindlichkeit erfolgt in 
gleicher Weise wie die der motorischen, nur, daß der Kranke anzugeben hat, welches der 
beiden Lichter das hellere ist. Normalerweise ist der dabei ermittelte Quotient Q für 
die motorische und optische Unterschiedsempfindlichkeit derselbe, nur bei sehr 
schwachen Lichtquellen, wie sie hier nicht benutzt werden, ist die optische Unterschieds- 
empfindlichkeit wesentlich höher. Bei seitlichem Lichteinfall nimmt die Größe der 
Pupillenverengerung mit zunehmendem Winkel g stark ab, um bei Verwendung des 
dunkelsten Grauglases (D = 5,1%) bei œ = 35° überhaupt aufzuhören; bei dem mitt- 
leren Grauglas (D = 9,3%) ist dieser Winkel 46°, beim hellsten Grauglas (D = 28,2%) 
75°. Die motorische Unterschiedsempfindlichkeit dagegen bleibt bis zu den angegebenen 
Grenzwinkeln noch die gleiche und sinkt auch jenseits derselben nur wenig. Es ist also 
zulässig und in mancher Beziehung von Vorteil, die Patienten nicht direkt die Licht- 
quelle fixieren zu lassen. Während bei der motorischen Unterschiedsempfindlichkeit 
nach v. Hess im wesentlichen der auf die Fovea durch Zerstreuung fallende Anteil des 
Lichtes wirksam ist, wird bei Bestimmung der optischen Unterschiedsempfindlichkeit 
der Helligkeitsunterschied hauptsächlich von den direkt getroffenen exzentrischen 
Netzhautstellen wahrgenommen. Das Maß der optischen Unterschiedsempfindlichkeit 
ist also innerhalb der verwendeten Lichtstärken unabhängig von der Blickrichtung. 
Die konsensuelle motorische Unterschiedsempfindlichkeit ist gleich der motorischen. 
Über die Untersuchungsergebnisse bei Erkrankungen des Sehorgans 
ist bereits Bd. 4 dies. Zentrlbl., 8.463, berichtet worden. Zur Ergänzung folgendes: 
Eine Pupillenstörung kann ihre Ursache haben im sensiblen Teil des Reflexbogens — 
dioptrische Störung, Empfängerschädigung, Faserschädigung — oder in der Schaltung 
zwischen der Abzweigung der Pupillenfasern vom Sehnerv bis zum Kern — ‚‚Schalt- 
schädigung‘‘ — oder im motorischen Teil des Reflexbogens — Kernschädigung, Oculo- 
motoriusschädigung, Muskelschädigung. Störungen im sensiblen Teil des Reflexbogens 
setzen im allgemeinen sowohl die direkte motorische, wie die optische Unterschieds- 
empfindlichkeit herab, außerdem die konsensuelle motorische Reaktion am andern 
Auge (konsensuelle mot. UE x). Störungen in der Schaltung und im motorischen Teil 
des Reflexbogens lassen die optische Unterschiedsempfindlichkeit unberührt, setzen 
die motorische Unterschiedsempfindlichkeit, und zwar sowohl die direkte wie die kon- 
sensuelle am selben Auge in gleicher Weise herab (konsensuelle mot. UE || ). Verf. 
zeigt an verschiedenen Beispielen, wie man unter Berücksichtigung dieser Sätze und 
bei Heranziehung der Konvergenzreaktion die Pupillenstörungen lokalisieren kann. 
1. Dioptrische Störungen. Zwischen Sehschärfe und optischer Unterschieds- 
empfindlichkeit läßt sich keine Parallele ziehen. Refraktionsanomale zeigen normale 
optische und motorische Unterschiedsempfindlichkeit. Bei Amblyopia ex anopsia ist 
die motorische Unterschiedsempfindlichkeit annähernd die gleiche, wie auf dem seh- 
tüchtigen Auge; die optische Unterschiedsempfindlichkeit ist oft scheinbar herab- 
gesetzt und wird erst bei Zuhalten des guten Auges normal. Damit wird die Annahme 
gestützt, daß es sich bei der fraglichen Amblyopie um einen rein cerebralen Prozeß 
handelt. Bei unkomplizierter Katarakt sind die motorische und optische Unterschieds- 
empfindlichkeit normal, aber die Größe der Pupillenkontraktionen kleiner. Um gleich- 
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groß Verengerung zu erzielen, mußte Verf. das Katarak:auge mit einer 9 mal größeren 
Lict intensität belichten als das gesunde. Glaskörpertrübungen vermindern nur bei 
sehr großer Dichte, z. B. bei Blutungen, die motorische und optische Unterschieds- 
empfindlichkeit, und zwar bei Benutzung der stärkeren Graugläser bedeutend mehr. 
Erst durch Vermehrung der Lichtintensität auf das 325fache erhielt Groethuysen 
in einem Falle gleichgroße Pupillenverengerung wie auf dem gesunden Auge. 2. Emp- 
fängerschädigung. Senile-Maculaveränderungen setzen in der Regel die motorische 
Unterschiedsempfindlichkeit nicht herab, da sie nicht den gesamten Bezirk zerstören; die 
optische Unterschiedsempfindlichkeit wird überhaupt nicht betroffen, solange die 
Peripherie normal ist. Eine Lochbildung scheint die motorische Unterschiedsempfind- 
lichkeit immer herabzusetzen. Restinitis albuminurica setzt sie unverhältnismäßig stark 
herab. Zentrale Chorioiditis beeinflußt dagegen die motorische Unterschiedsempfind- 
lichkeit oft nur gering, gar nicht in einem Fall die Retinitis circinnata. Bei diffusen 
Empfängerschädigungen (Retinitis haemorrhagica, Pigmentdegeneration, Netzhaut- 
ablösung, Chorioiditis diss. usw.) lassen sich aus der Sehschärfe und dem ophthalmo- 
skopischen B:fund nur selten Rückschlüsse auf das Verhalten der motorischen und 
optischen Unterschiedsempfindlichkeit ziehen. 3. Faserschädigung. Bei Sehnerven- 
atrophie nimmt die motorische und optische Unterschiedsempfindlichkeit fast regel- 
mäßig um den gleichen B:trag ab. Die H:rabsetzung beginnt erst, wenn die Sehschärfe 
etwa unter 0,3 herabgeht und das Gesichtsfeld schon eine Einschränkung zeigt. Über- 
haupt besteht eine leidlich konstante Beziehung zwischen Sehschärfe und Abnalıme 
der beiden Empfindlichkeiten. Im Beginn der Atrophie, wenn die Unterschiedsempfind- 
lichkeit noch normal ist, weist ein geringeres Ausmaß der Pupillenverengerung auf dem 
erkrankten Auge (und konsensuell auf dem gesunden) auf die Erkrankung hin. Bei 
akuter retrobulbärer Neuritis ist die motorische und optische Unterschiedsempfindlich- 
keit stets herabgesetzt, annähernd gleich, ohne Beziehung zur Sehschärfe; bei chro- 
nischem Verlauf kann die motorische Unterschiedsempfindlichkeit stärker herabgesetzt 
sein als die optische. Bei Traktushemianopsie war die motorische und auch optische 
Unterschiedsempfindlichkeit unabhängig von der Blickrichtung normal, ein Zeichen, 
wie groß der Einfluß des zerstreuten Lichtes ist; zum Nachweis der hemianopischen 
Reaktion werden die notwendigen Bedingungen durch den Hessschen Hemikinesi- 
meter erfüllt. 4. Schaltschädigung (reflektorische Trägheit). G. nimmt mit Bumke 
an, daß zu jedem Sphincterkern pupillomotorisch wirksame Fasern von der gleichen 
und von der gegenüberliegenden Seite gelangen und sich dort in gleichmäßiger Weise 
um den Kern herum aufsplittern. Eine Schaltschädigung ist eine Zerstörung dieser 
Endaufsplitterungen. Bei ihr ist die Sehschärfe und die optische Unterschiedsempfind- 
lichkeit normal, während die motorische Unterschiedsempfindlichkeit eine dem Grade 
der Zerstörung entsprechende Herabsetzung erfährt. Die Schädigung ist für verschie- 
dene Abschnitte der Pupille oft verschieden, nicht allein die Größe der Kontraktion, 
sondern zuweilen sogar die motorische Unterschiedsempfindlichkeit. Auffallend häufig 
war im Beginn die Pupille unten innen weiter und verengte sich dort weniger. Die 
Verengerung erfolgt mit normaler Schnelligkeit. Für die Frühdiagnose der Tabes ist 
die Bestimmung der motorischen Unterschiedsempfindlichkeit von größter Bedeutung. 
5. Störungen im motorischen Teil des Reflexbogens. Die Fälle von absoluter 
Trägheit unterscheiden sich von der Schaltschädigung nur durch Mitbeteiligung der 
Konvergenzreaktion. Bei Ophthalmoplegia interna ist die motorische Unterschieds- 
empfindlichkeit normal oder auffallend wenig geschädigt, aber die Sphincterkontrak- 
tionen sind sehr klein. Endlich werden 2 Fälle myotonischer Reaktion (als Folge einer 
Ophthalmoplegia interna) und lichtstarren Pupillen kurz angeführt. Best (Dresden). 


Ophthalmolog. Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und Instrumente: 
Doherty, William Brown: Subeonjanctival injeetions of drugs for intensive 
ection upon the iris. (Intensive Einwirkung auf die Iris durch subconjunctivale 
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Einspritzung von Medikamenten.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 6, 
8.450. 1921. 

Verf. empfiehlt, Medikamente, vor allem Mydriatica und Miotica, subconjunctival an- 
zuwenden, wenn Einträufel allein nicht zum Ziele führt. Er hat in einer Reihe von Fällen, 
von denen zwei mitgeteilt werden, gute Erfolge mit diesem Verfahren erzielt. Trappe (Weimar). 

Goldschmidt, M.: Beitrag zur Pharmakologie des Optochins. (Univ.- Augenklin., 
Leipzig.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 456—464. 1921. 

Durch Versuche am Meerschweinchenauge wurde festgestellt, daß eine 1,25- bis 
0,08 proz. Optochinlösung eine Vergrößerung der Epithelregeneration bewirkt. Dabei 
spielen schädigende. Einflüsse des Optochins auf enzymatische Prozesse die wirksame 
Rolle. Andererseits wurde nachgewiesen, daß das Optochin in bestimmten Konzen- 
trationen, die für jedes untersuchte Ferment (Autolyse, Peroxydase, Pepsin, Katalase 
des menschlichen Blutes) verschieden waren, ein Minimum der Fermentschädigung 
besitzt. Praktisch ergibt sich aus den Untersuchungen, daß man bei der therapeutischen 
Verwendung des Optochins nur schwache Konzentrationen verwenden darf. H. Gebb. 


Hildesheimer, S.: Über die Wirkung des Chlorylens (Kahlhaum) auf die normale 
und entzündlich veränderte Hornhaut des Menschen. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 26, S. 748—749. 1921. 

Hildesheimer berichtet summarisch über die Wirkung des Chlorylens auf die 
normale und entzündete Hornhaut des Menschen. 20 Tropfen des Präparates werden 
auf Watte geträufelt und eingeatmet. 3—10 Tage danach tritt starke Abnahme der 
Sensibilität der Hornhaut ein, ja sie wird zum Teil ganz aufgehoben. Bei Anwendung 
des Chlorylens auf die entzündete Hornhaut stellt sich häufig ein auffallend schneller 
Heilungsprozeß ein. Schädigungen des Auges bzw. des Organismus bei Anwendung 
des genannten Präparates wurde niemals beobachtet. Eine ausführlichere Darstellung 
der Versuche in einer fachärztlichen Zeitschrift ist zugesagt. Gebb (Frankfurt a. M.). 


e Bach, Hugo: Anleitung und Indikationen für Bestrahlungen mit der Quarz- 
lampe ‚Künstliche Höhensonne‘. Unter Mitarbeit von Oskar David, Ferdinand 
Rohr, Hans Wuubke und Johannes Keutel. 7. u. 8. umgearb. u. verm. Aufl. Leipzig: 
Curt Kabitzsch 1921. VII, 160 8. M. 20.—. 

Unter Mitwirkung von 4 Vertretern einiger Spezialfächer der Medizin gibt Bach 
die Neuauflage seiner Anleitung heraus. Im Gegensatz. zu der mehr als rührigen 
Reklame der Quarzlampengesellschaft ist die Darstellung in vorliegendem Buche bei 
aller Überzeugung von der vielseitigen Wirksamkeit der Ultraviolettbestrahlung 
ruhig, sachlich, kritisch. Nicht nur die Meinung von Anhängern der Höhensonnen- 
behandlung, sondern auch die ihrer Gegner wird immer wieder berücksichtigt. Über 
den Inhalt nur einen kurzen Überblick. In der Einleitung werden die verschiedenen 
Quarzlampentypen für allgemeine und lokale Behandlung, die Einrichtung eines 
Bestrahlungsraumes beschrieben und bildlich dargesteilt. Im ersten Teil bespricht B. 
im allgemeinen die Technik der Bestrahlung: Dosierung, Filterung, die lokalen und 
allgemeinen Wirkungen auf den bestrahlten Körper, die Messung der Intensität der 
Strahlungsquelle. Der zweite Teil berücksichtigt mehr die speziellen E-fahrungen der 
Ultraviolettherapie in den einzelnen medizinischen Fächern nach der Literatur und 
eigenen Erfahrungen, dargestellt teilweise von Vertretern dieser Spezialgebiete. Waubke 
berichtet über die Erfahrungen in der Augenheilkunde und betont, daß an der Jenaer 
Universitäts-Augenklinik „usgiebigster Gebrauch von der Höhensonne gemacht wird 
besonders bei skrophulösen und allen Arten tuberkulöser Augenleiden, bei reduzierten 
hereditär-luetischen Kindern, überhaupt hei anämischen, unterernährten, erschöpften 
Patienten. Bezüglich der Gefahren der Ultraviolettbehandlung für das Auge braucht 
man ja nicht gerade den weitgehenden Pessimismus von Schanz zu teilen, wird aber 
den Ausführungen von: B. doch die von Waubke auch erwähnten experimentellen 
Ergebnisse gegenüberstellen müssen. Von den übrigen Spezialfächern finden Berück- 
sichtigung die innere Medizin, Chirurgie, Kinderheilkunde, Hautkrankheiten, Ohren- 
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heilkunde, Zahnheilkunde. Ein Literaturverzeichnis von 26 Seiten fortgeführt bis 1921 
und ein knappes alphabetisches Register beschließen das Buch, das bei dem allgemeine n 
Interesse für die Lichtbehandlung: vielen ein willkommener Führer und Ratgeber 
sein wird. F. Jendralski (Breslau). 


Withers, Sanford: Carcinnma of the eyelids treated with radium. (Radiumbe- 
handlung des Lidcarcinoms. Mit 17 Abbildungen.) Americ. journ. of ophthalmol. 


Bd. 4, Nr. 1, 8. 8-15. 1921. 

Mitteilung von 8 ausgewählten Fällen von Lidcareinom, das sich zum Teil nur auf die 
Lider beschränkt, zum Teil die unterliegenden angrenzenden Knochenpartien mitergriffen 
bat. Zwei der Fälle waren überhaupt nicht vorbehandelt; bei den übrigen 6 war mit Kauteri- 
sation bzw. ätzenden Flüssigkeiten und — ohne Erfolg behandelt worden. In den vor- 
liegenden 8 Fällen wurde nur mit Radium bestrahlt. Mengen schwankend zwischen 25 bis 
100 mg. Die Radiumemanation in Glaskapsel; diese in Silberrohr von 0,2—0,3 mm Dicke. 
Umgebung der zu bestrahlenden Stelle abgedeckt mit Bleiplatte von 0,2—0,3 mm Dicke. 
Zwischen i r und Carcinomoberfläche 0,5—1 mm dicke Kautschukplatte zwischen- 
geschaltet. Bei ni Bestrahlung Abdeckung des Augapfels mit einer der Bulbus- 
oberfläche angepaßten, mit Paraffin überzogenen, 0,5—1 mm dicken Bleiplatte; vorher Ein- 
träufelung von flüssigem Vaselin; Lokalanästhesie hierdurch überflüssig. Dauer der Bestrahlung 
schwankend zwischen 2 und 33 Stunden; unter Umständen kombinierte Bestrahlung, d.h. 
an verschiedenen Stellen des Tumors mit verschiedenen Präparaten und wechselnder Zeit- 
dauer. Die schon vorbehandelten Fälle verhalten sich hinsichtlich des Heilerfolges bzw. 
des Zeitpunktes bis zur Heilung widerstandsfähiger als die nicht vorbehandelten Fälle. Zahl 
der Bestrahlungen mit durchschnittlich 3—4 Wochen Zwischenraum 2—6mal. Dauer der 
Beobachtung nach der Bestrahlung bis zu 2!/, Jahren. Heilerfolge in 6 Fällen vollkommen; 
in 2 Fällen Besserung. 17 Bilder erläutern die Schilderung. Aufnahme vor und nach der Be- 
strahlung. Die Erfolge sind, nach den Bildern zu urteilen, sehr gute. Verf. zieht die Radium- 
behandlung des Lidcarcinoms dementsprechend jeder anderen Behandlungsmethode vor. 

v. Heuss (München). 


Birch-Hirsehfeld: Zur Frage der Schädigung des Auges durch Röntgenstrablen. 
(Augenklin., Univ. Königsberg i. Pr.) Stahl nth rapie Bd. 12, H. 2. S. 565—6572. 1921. 
Birch-Hirschfeld nimmt zu der Frage Stellung, ob Augen tatsächlich durch lang- 


dauernde Bestrahlungen nicht geschädigt werden. Er teilt hierzu folgende 2 Fälle mit: 

Fall 1: 28jährıger Mann; links Anophthalmus. Rechts Aderhautsarkom; S = !/,. Metho- 
dische Bestrahlung mit Coolidgeröhre; Aluminiumfilter von 3 mm; Konzentrieruung des Strah- 
lenbündels von 10 Bestrahlungsfeldern, so daß Bulbus in 10 Tagen 600 Fürstenaueinheiten 
erhielt. Mehrfache Wiederholung des Verfahrens; außerdem einmalige Bestrahlung 41/, Stunden 
lang mit 120 mg Radiumbromid. Nach jeder Röntgenbestrahlung steigende Reaktion: Ent- 
zändung der Lider und Bindehaut: Tränenträufeln; Lichtscheu; Schmerzen; Cilienverlust. 
Hornhautsubstanz von feinsten Infiltraten bis in die tiefsten Schichten durchsetzt; Einschnü- 
rung der episkleralen Gefäße. Visus sinkt auf Finger in 2,5 m; am Ende der Behandlung fast 
wieder !/,. Sarkom offenbar in Rückbildung. — Fall2: 6ljähriger Mann; Lidcancroid ca. 
5 Jahre alt, wachsend. Bestrahlung innerhalb eines Jahres 5 mal je 45 Minuten lang aus kurzem 
Abstand ohne Abdeckung des Auges. Näheres über Technik war nicht zu erfahren. Nach 
jeder Bestrahlung zunehmende schwere Reizerscheinungen bis zur Erblindung des vorher 
völlig sehtüchtigen Auges. Bei Vorstellung in Klinik: im rechten Oberlid flacher glatt epithe- 
lisierter Defekt. Conjunctiva bulbi glasig geschwellt, von zahlreichen, strotzend gefüllten, 
korkzieherartig geschlängelten, an vielen Stellen eingeschnürten Gefäßen durchzogen. Horn- 
haut in toto getrübt. Iris atrophisch; Kammer seicht. Tension + 40. Enucleation wegen abso- 
luten Glaukoms. — Mikroskopisch finden sich ausgesprochene Veränderungen an den epi- 
und intrabulbären Gefäßen und an der Hornhaut als sichere Folgen der Bestrahlung. (Patho- 
logisch-anatomischer Befund mit Bildern angeschlossen.) Das Glaukom faßt B.-H. als Folge 
der durch die Bestrahlung hervorgerufenen Gefäßveränderungen auf. 

Auf Grund der beiden Fälle ist festgestellt, daß bei Applikation von Strahlendosen, 
wie sie zur Beeinflussung intraokularer Tumoren nötig sind, nicht nur ohne, sondern 
auch mit Abdeckung sehr ernste Schädigungen des Auges entstehen. Der Indika- 
tion zur Bestrahlung, sowie auch deren Durchführung ist daher größte Sorgfalt und 


Vorsicht zuzuwenden. v. Heuss (München). 


Lauber, Hans: Über die Behandlung oberflächlicher Hornhauterkrankungen 


mit Radium. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, 8. 1066—1068. 1921. 
Mitteilung günstiger Erfahrungen bei Radiumbehandlung je eines Falles von rezidivieren- 
den Infiltraten Hornhaut (Acne rosacea), Keratitis bullosa (bei tiefer Keratitis), rand- 
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rezidivierenden Hornhautinfiltraten. Technik: Radiumträger von 3,2qom bis 
9qcm mit 1,6—4,7 mg Radiumbromid auf l qom, Abstand vom Auge etwa 2,5cm, Filter 
2 mm Silber. Dauer der einzelnen Sitzung !/,—1 Stunde. — Unerwünschte Nebenwirkungen 
wurden nicht beobachtet. F. Jendralski (Breslau). 

Franklin, Walter Scott and Frederick C. Cordes: Radium applicator for cata- 
racts. (Radiumträger bei Behandlung des Stars.) Americ. journ. of ophthalmol. 
Bd. 4, Nr. 6, S. 429—430. 1921. 

Die Autoren haben (Americ. journ. of opathalmol. 3, 643) Erfahrungen über 
Radiumbehandlung des Stars mitgeteilt. Vielfaches Anfragen nach ihrer Technik be- 
antworten sie in vorliegender Arbeit, der genaue Skizzen beigefügt sind. 

Das in eine Silberkapsel von 0,5 mm Wanddicke eingeschlossene Radiumprăparat be- 
festigen sie, besonders um stets gleichen Abstand vom Auge (etwa 12 mm) einhalten zu können, 
in einem Vulkanitblock von 16 x 25 mm Seitenlänge, 8 mm Höhe. Dieser Block wird auf eine 
Bleiplatte (50 x 61 x 1 mm) aufgeschraubt, die unter dem Radiumträger eine Öffn von 
8 mm Durchmesser hat. Zum Schutze der Haut gegen Sekundärstrahlen ist das Bleiblech mit 
Stoff belegt. Es wird der Nase und der Augenbrauengegend angepaßt, mit einer um den Kopf 
laufenden Schnur, mit Heftpflasterstreifen an der Stirn und der Wange befestigt. Bei geschlos- 
senen Lidern, die mit einem a bedeckt werden, wird die ganze Apparatur angebracht. 
Dosierung: In einer Sitzung 10 mg/Stunden 2 mal wöchentlich 4 Wochen lang, später wöchent- 
lich eine Sitzung. Wenn Erfolg sich zeigt, wird noch einige Male in monatlichen Abständen 
bestrahlt. Radiumemanation wird in Silberröhrchen eingeschlossen, an demselben Träger mit 
Wachs befestigt. Dosis: 10 Millicurie-Stunden. 

Bezüglich der Ergebnisse der Strahlenbehandlung bei Katarakt verweisen die 
Autoren auf ihre frühere Arbeit. Im allgemeinen soll besonders bei beginnender Kata- 
rakt (S. nicht unter 0,5) bestrahlt werden, bei unreifen Formen ($. = 0,2) ist Bestrah- 
lung nicht mehr angezeigt. Manchmal war die Reifung des Stars nicht zu verhindern. 
Bei den darauf untersuchten Fällen wurde Änderung der Refraktion des Auges ge- 
funden. Auch bei anderen Augenleiden, besonders Erkrankungen der Bindehaut 
(Conjunctivitis tbc., vernalis) und Hornhaut wurden mit derselben Technik Erfolge 
erzielt. F. Jendralski (Breslau). 

Gifford, Harold: On fixation. A kindergarten exercise in ophthalmic technie. 
(Über Fixierung.) Americ. journ. of ophthalmol Bd. 4, Nr. 5, S. 327—329. 1921. 

Die jeweils beste Art der Fixierung für verschiedene Operationen wird besprochen — 
ein Punkt, dem im allgemeinen zu wenig Aufmerksamkeit zugewendet wird. 1. Beim 
Starschnitt kann ein und derselbe Punkt der Fixierung nicht für Punktion, Kontra- 
punktion und für den Schnitt selbst gleich vorteilhaft sein; da aber die erstere Phase 
die schwierigere ist, bevorzugt Verf. die derselben besser entsprechende Fixierung an 
der Sehne des inneren geraden Muskels, mittels Mauszahnpinzette mit Schieberschloß. 
Er gibt zwar zu, daß hiermit einem unerwünschten Aufwärtsblicken de: Patienten nicht 
gut entgegengewirkt werden kann, doch meint er, daß hierzu selten Veranlassung besteht 
wenn für gute Anästhesie gesorgt ist (4—5 malige Einträufelung von 10% (?!) Cocain 
binnen !/, Stunde oder subconjunctivale Injektion von 1—2 Tropfen 4%, Cocain 
4 Minuten vor Beginn der Operation. Bei Kataraktoperation in Narkose ist aber ein 
Abwärtswenden unbedingt nötig, in diesem Fall wird die Superiorsehne und Internus- 
sehne mit je einer Pinzette gefaßt. Auch ein tiefsitzender Bulbus wird so am besten 
hervorgezogen. 2. Für Operationen mit Lanzenschnitt sowie für fistulierende Glaukom- 
operationen empfiehlt Gifford das Fassen der Superiorsehne mit der oben erwähnten 
Pinzette. 3. Bei Muskelvorlagerungen ist der beste Fixierpunkt der Sehnenansatz für 
das Einlegen jener Nähte, die mit dem Muskel parallel laufen, während für rechtwinkelig 
hierzu verlaufende Nähte eine von Wells angegebene Fixiergabel am zweckmäßigsten 
ist. 4. Fixierung mittels Fadens (durch die Sclers) ist vorteilhaft bei Enuclestion, um 
den Sehnerv zur Durchschneidung zu spannen, ferner beim Entfernen von kleinen 
Tumoren (Faden durch den einen Rand des Tumors ziehen; soll weniger leicht ein- 
reißen, als durch die Zähne der Pinzette, auch können durch die Pinzette Tumorzellen 
an anderen Stellen inokuliert werden). Bei Gebilden in der Orbita, deren Natur zweifel- 
haft ist (Tumor oder Cyste) ist das Durchziehen eines Fadens ebenfalls von Vorteil, 
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damit die Cyste nicht kollabiert, sondern ausgeschält oder vom Hohlraum aus mit 
Carbolsäure oder Trichloressigsäure zerstört werden kann. L. v. Liebermann (Budapest). 


Fuchs, Eva: Fünfzig Enucleationen mit Infiltrationsanästhesie nach Sridel. 
(Univ.- Augenklin., Heidelberg.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 4, 8. 351 
bis 856. 1921. 

Durch die von Seidel empfohlene Infiltrationsanästhesie bei Enucleation (5 maliges 
Einträufeln einer 10 proz. Cocainlösung, subconjunctivale Injektion von 4 mal je !/, ccm 
und 4 malige Injektion von je 2 ccm einer l1proz. Novocainlösung an allen Seiten und 
hinter den Bulbus 20 Minuten vor Beginn der Operation) wird der Bulbus mantel- 
förmig von der Anästhesierungsflüssigkeit umgeben und selbst bei hochgradiger Ent- 
zündung eine absolut sichere Anästhesie erzielt. Die verhältnismäßig reichlichen Mengen 
anästhesierender Flüssigkeit sollen die Operation nicht erechweren, sondern erheblich 
erleichtern. Der Nachschmerz ist nicht stärker als sonst (unter einer Serie von 50 Fällen 
trat Wundschmerz in 60%, und Kopfschmerz in 24%, auf. In 92%, bestand eine gute 
Anämie. Sattler (Königsberg i. Pr.). 

Blaskovies, L. v.: Über Ruhigstellung des Auges. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk Bd. 66, Maih.. S. 752—754. 1921. 

Verf. gibt einen neuen „Sicherheitslidsperrer“ an, der in der Form dem Pretorischen 
nachgebildet ist, jedoch an den Enden vier Schraubstützen hat, die mit den Armen 
des Sperrers durch Gelenke verbunden sind. Die Füße dieser Schraubstützen legen sich 
der Stirnnasengegend bzw. der Schläfengegend an. Beim Anziehen der Schrauben 
werden durch den Lidsperrer die Lider vom Bulbus abgezogen, und zwar in so voll- 
kommener Weise, daß selbst stärkster Lidkrampf keine nachteiligen Folgen haben soll. 
Verf. vervollständigt die Ruhestellung noch dadurch, daß er über dem obern geraden 
Augenmuskel die Bindehaut einschneidet und eine Zügelnaht durch die Sehne des 
Muskels legt. Er schildert die Wirkung an zwei schwierigen Starextraktionen und hat 
den Sperrer seit 8 Monaten bei allen Operationen, bei denen Glaskörperaustritt zu 
befürchten ist, in Gebrauch, ohne daß es zu dem befürchteten Zwischenfall gekommen 
wäre. Erhältlich ist der Sperrer in der Instrumentenfabrik „M. O. N. E.“ Budapest. 

Engelbrecht (Erfurt). 

González, José de Jesús: Autohšmotherapio bei den spcntancn Giaskörper- 
blutungen der Jugendlichen. Anales de la soc. mexic. de oftalmol. y oto-rino-laringol. 
Bd. 2, Nr. 9. 8. 201—205. 1921. (Spanisch.) 

Ein 22jähriger Kranker litt an sich stets wiederholenden Glaskörperblutungen. Wasser- 
mann negativ, innerer Befund normal, Tuberkulinreaktion negativ. Hatte früher an häufigem 
Nasenbluten gelitten. Alle in der Literatur angewendeten Behandlungsverfahren blieben 
erfolglos. Verf. stellte nach dem Verfahren von Marcel Bloch eine verminderte Gerinn- 
barkeit des Blutes fest. Er spritzte dem Kranken das aus einer Vene entnommene 
Blut unter die Haut ein und bald darauf hörten die Glaskörperblutungen auf, der Glas- 
körper hellte sich auf; die Gerinnbarkeit des Blutes war übernormal een Die 
Einspritzungen wurden fortgelassen. 3 Monate später Wiederauftreten der Blutung. Neuer- 
liche Behandlung mit dem eigenen Blut, wobei die Einspritzungen 2 mal wöchentlich, 
denn in größeren Zwischenräumen (bis zu 14 Tegen) gemacht wurden. Die Blutungen sind 
nicht mehr aufgetreten, die Gerinnbarkeit des Blutes ist normal. Im rechten Auge besteht eine 
Retinitis proliferans. Das andere Auge erscheint normal. Verf. ist nicht imstande, eine Er- 
klärung für die Wirkung der Bluteinspritzungen zu geben. Lauber (Wien). 


Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht: 


Zeeman, W. P. C.: Lehrreiche Fehler auf dem Gebiete der Augenheilkunde. 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 22, S. 29C8—2919. 1921. 
(Holländisch.) 

Veıf. teilt eine Reihe von Fällen mit, bei welchen von dem Arzte (auch dem Spezial- 
arzte) Fehler gemacht worden sind. Nächst grober Nachlässigkeit, war manchmal 
eine mangelhafte Untersuchung des ganzen Patienten oder ungenügende Einsicht die 
Ursache dieser Fehler. Einige Beispiele sind: Eine Verletzung mit einem Griffel über 
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dem Auge; 14 Tage später wurde der Augenarzt konsultiert, der mittels des Radio- 
grammes ein Stück des Griffels hinten in der Augenhöhle entdeckte, Eine Kornähre, 
welche während 3 Monate in der oheren Übergangsfalte gelegen hatte. Eine trauma- 
tische Neurose, als eine Fractura Bas. Cran. diagnostiziert. Ein M. Barlowi, als eine 
Thrombosis sin. cavern. betrachtet. Ein Hordeolum, das in die Tiefe fortgeschritten 
war mit einer Peri- oder auch Thrombophlebitis; die Diagnose war richtig, jedoch 
hätte eine zeitige Incision vielleicht das Leben retten können. Eine Neuritis optica 
mit einer Stauungspapille verwechselt usw. Die Fehler beruhen auf moralischen und 
intellektuellen Faktoren, nämlich Mangel an Kenntnis und Methode. Schon bei der 
Berufswahl sollen die moralischen Faktoren beachtet werden. Die intellektuellen Un- 
vollkommenheiten müssen durch guten Unterricht mit ausgezeichneten Laboratorien 
und zum Unterricht bestimmten Kliniken bestritten werden. Weiter soll man von den 
Studenten fordern, daß sie auch studieren und soll man ihnen lehren, wie sie ihre Er- 
fahrungen festzulegen und sich auf dem Laufenden zu erhalten haben. Fortgesetzter 
Unterricht kann nicht ganz entbehrt werden. Eine Altersgrenze für die ärztliche Be- 
fugnis wird anempfohlen Eine Verbesserung der Ausbildung der Spezialärzte wird 
kurz besprochen. Roelofs (Amsterdam). 

Benedict, W. L.: Preparation of ophthalmologists for group practice. (Vorberei- 
tung der Augenärzte für Grıppenpraxis.) Transact. of the 25. ann. meet. of thè 
Americ. acad. of ophthalmol. a. oto-laryngol. 8. 46—56. 1920. 

Die in Amerika jetzt anscheind aufkommende „group praxis‘ bedeutet die allgemeine 
Einführung einer Untersuchung der Patienten durch ein Konsortium von ialä der 
verschiedenen Disziplinen. Die Zulassung zu einer solchen Gruppe soll nach Benedict durch 


eine besondere Fachausbildung erlangt werden, die für Augenärzte in einem 2—3 jährigen 
praktischen Kurs besteht. F. Scheck (Halle a. S.). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden : 


Zirm, Ed.: Über periodischen Exophthalmus und kongenitalen Enophthalmus. 
(Allg. Krankenh., Olmütz.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71. Nr. 24, S. 1091—1093. 1921. 
‘ Zirm beobachtete innerhalb 3 Monaten bei einem sonst anscheinend ganz gesunden 
5jährigen Kinde 8mal ohne nachweisbare Ursache und ohne anderweitige Störung 
des Allgemeinbefindens auftretende Ödeme der Lider, die meist mit Exophthalmus 
kombiniert waren, jedesmal 5—6 Tage dauerten, um dann spontan zu verschwinden. 
Er faßt den Exophthalmus als Ausdruck eines intraorbitalen Ödems auf und ist geneigt, 
den ganzen Symptomenkomplex den angioneurotischen Ödemen zuzurechnen. Der 
2. Fall von Z. bietet das seltene aber ganz bekannte Bild eines bei der Adduction des 
linken, auffallend weichen Auges auftretenden Enophthalmus dar, der den von Birch - 
Hirschfeld im Graefe-Saemischschen Handbuche zusammengestellten Fällen voll- 
ständig gleicht. Hanke (Wien). 
Steele, H. Merriman: Case of exophthalmos due to seorbutus. (Exophthalmus 


bei Skorbut.) Arch. of pediatr. Bd. 38, Nr. 1, 8. 52—53. 1921. 
12 Monate altes Mädchen. Schwellung beider Beine von den Knien bis zu den Zehen. 


Die geringste Berührung ruft heftigste Schmerzen hervor. Keine sichtbaren Hämorrh 
Die zwei mittleren unteren Schneidezähne durchgebrochen, Zahnfleisch blaß, nicht Zesch rollen: 
Das rechte Auge ist stark nach vorn gedrängt; das linke in normaler Lage. Augenbefund 
normal. Unter Behandlung mit roher Milch und Apfelsinensaft gingen binnen einer Woche 
alle Symptome zur Norm zurück. Auch der Exophthalmus verschwand. Calvary (Hamburg)., 

Cauchoix, Albert: Considerations sur les ligatures vasculaires dans le traitement 
de l’exophtalmos pulsatile. (Betrachtungen über die Gefäßunterbindungen bei der 
Behandlung des pulsierenden Exophthalmus.) Rev. de chirurg. Jg. 40, Nr. 3, 8. 197 
bis 215. 1921. 

Cauchoixgibt eine Übersicht über die in der Literatur niedergelegten Erfahrungen 
über die Unterbindung arterieller und venöser Gefäße bei pulsierendem Exophthalmus 
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und berichtet gleichzeitig über folgenden eigenen Fall, der mit Unterbindung beider 
Art. carot. comm. behandelt worden war. 

47jähriger Mann. Schädelbruch am 27. VII. 1920. Geräusch zuerst am 23. VIII. bemerkt, 
nimmt ebenso wie Exophthalmus und Pulsation rasch zu. 26. VIII: Unterbindung der rechten 
Carotis comm. Geräusch nach der Unterbindung für einige Stunden verschwunden. Nach 
2 Monaten Zustand ebenso wie vor der Operation. Nasenbluten. Kompression der linken 
Carotis veranlaßt Verschleierung des Sehens. 25. X.: Unterbind der linken Car. comm., 
danach keine Gehirnerscheinungen, doch Gedächtnisschwäche. Heilung des pulsierenden 
Exophthalmus. Letzte Kontrolle Februar 1921. 


Die Carotisunterbindung bei pulsierendem Exophthalmus hat seltener Gehirner- 
scheinungen zur Folge als die Carotisunterbindung aus andern Gründen; denn bei 
pulsierendem Exophthalmus fließt ein großer Teil des Blutes aus der Carotis durch die 
Ruptur in den Sinus cavernosus und dessen venöse Verbindungen, so daß die von der 
Carotis versorgten Gehirnabschnitte schon vor der Unterbindung zum Teil auf kolla- 
terale Blutzufuhr angewiesen sind und daher plötzlichen völligen Verschluß der Carotis 
besser vertragen. Bei jungen Menschen mit gesunden Arterien, die die Ligatur der ersten 
Carotis gut überstanden haben, besteht große Aussicht, daß sie die Unterbindung der 
zweiten Carotis gut überstehen. Nach dem vom Autor zusammengestellten statistischen 
Material ergibt die Carotisunterbindung bei pulsierendem Exophthalmus in durch- 
schnittlich 57%, Heilung. Tabellarische Zusammenstellung von 18 Fällen doppelseitiger 
Carotisligatur bei pulsierendem Exophthalmus; unter diesen hatten 2 tödlichen Aus- 
gang, in 3 Fällen traten Sehstörungen auf und bei 2 Patienten folgten eine Hemiplegie 
und Aphasie, welch letztere bei einem dieser Patienten dauernd ‘bestehen blieb. Was 
die Heilwirkung der doppelseitigen Carotisunterbindung bei pulsierendem Exophthal- 
mus anbelangt, so war in 60%, kein vollbefriedigender Erfolg zu erzielen. C. findet in der 
Literatur 13 Fälle von pulsierendem Exophthalmus, bei denen eine Unterbindung der 
Orbitalvenen ausgeführt wurde, unter diesen war lOmal eine Carotisligatur vorausge- 
gangen. In 11 Fällen wurde vollständige Heilung erzielt, darunter sind auch die 3 Fälle, 
in denen vorher die Carotis nicht unterbunden war. Sattler (Königsberg, Pr.). 

Hartshorne, Isaac: Traumatic rupture of the internal carotid into the eaver- 
nous sinus. (Traumatische Zerreiĝung der Carotis interna im Sinus cavernosus.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, S. 353—355. 1921. 

12jähriges Mädchen. 8. VIII. 1920 Sturz; Schädelbruch. 24 Stunden: links Exophthalmus, 
Lidschwellung, Ptosis. Erste Untersuchung 18. VIII. 1920: Augapfel 5 mm vorgedrängt, 
unbeweglich; keine Stauung der Lid- und Bindehautvenen. Keine Pulsation des Auges, statt 
, dessen fortgeleitete Pulsation in der linken Vena jugularis am Hals. Pupille starr, weit. Netz- 
hautvenen geschlängelt, erweitert. Geräusch nur objektiv, nicht subjektiv. S=!, 2. IX.: 
Unterbindung der linken Carotis interna. Danach Exophthalmus zurückgebildet, Geräusch 
dauernd verschwunden. Nur Lähmungen des Abducens und der inneren Augenmuskeln bleiben 
bestehen. Volles Sehvermögen. Sattler (Königsberg i. Pr.) 

Knapp, Paul: Erblindung nach retrobulbärem Bluterguß. Klin. Monatsbl. f£. 
Augenheilk Bd. 66, Maih., S. 742—747. 1921. 

Bei 75jährigem, stark arteriosklerotischen Patienten wurde kleiner Tumor der 
linken Tränengegend entfernt. Am Tage nach der Operation zeigen Exophthalmus, 
Unbeweglichkeit des Bulbus und blutige Suffusion eine abundante Blutmenge in der 
Orbita an. Gleichzeitig trat völlige Amaurose (vor der Operation S = 0,8) und absolute 
Pupillenstarre sowie Anästhesie der Hornhaut ein. 1!/, Jahre später Exitus. Aus dem 
Sektionsergebnis wird mitgeteilt: totale Opticusatrophie, kein Gefäßverschluß, keine 
glaukomatöse Excavation. Verf. hebt hervor, daß in seinem Falle die reine Wirkung 
der Orbitalblutung unter Ausschluß von direkten Verletzungen festgestellt werden 
konnte. Rusche (Bremen). 

Raffin, Albert: Über orbitale Syphilis, (Städt. Augenklin., Dortmund.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih.. S. 747—751. 1921. 

Der 1. Fall ist dadurch besonders ausgezeichnet, daß die orbitale Syphilis schon 8 Wochen 
nach der Infektion auftrat und mit schweren Hirnkomplikationen verbunden war. Es bestand 


ein maculo-papulöses Exanthem, die Patientin war gravid und machte einen schwerkranken 
Eindruck. Babinski war rechts positiv, Fußklonus angedeutet, rechts mehr als links, Patellar- 
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reflexe links gesteigert. Am linken, oberen Orbitalrand trat eine haselnußgroße, prall elastische 
Geschwulst hervor, die vom Knochen nicht sicher abgrenzbar war. Druck auf den oberen Orbi- 
talrand war stark schmerzhaft. Die Geschwulst ging tief in die Orbita hinein und löste Doppel- 
bilder aus. Punktion der Geschwulst b blutigen Eiter ohne bakteriologischen Befund. 
Die Orbitalwand zeigte eine rauhe Oberfläche. Auf dem Periost bestand eine sulzige, schmutzig- 
braunrote Auflagerung. Eine ähnliche sulzige Periostauflagerung mit flacher Annagung des 
Knochens war in der Mitte des Stirnbeins zu finden. Die gleichen sulzigen Auflagerungen be- 
fanden sich auf der Dura, entsprechend der Auflagerung des äußeren Periostes. Die Dura wurde 
mehrfach punktiert, wobei sich unter starkem Druck klare, seröse Flüssigkeit entleerte. 
Unter einer Behandlung von Novasurol und Neosalvarsan verschwanden alle Krank- 
heitserscheinungen. Bei dem 2. Fall bestand zunächst eine linksseitige Tränensackeite- 
rung, die unter Spülungen heilte. Einige Zeit später kam es am rechten Auge zu einer 
phlegmone und zu einem Rezidiv der Tränensackblenorrhöe auf der linken Seite. 
Im mittleren Nasengang war auf beiden Seiten Eiter. Rechts bildete sich dann unten innen 
am Orbitalrand eine haselnußgroße, umschriebene Verhärtung. WaR. -+-+. Auf Neosalvarsan 
ging die Geschwulst am Orbitalrand zurück, die Tränensäcke entleerten. sich sppntan. 
Igersheimer (Göttingen). 
González, José de Jesús: Zweiter Fall der „Anakhr6“ oder „Goundou“ ge- 
nannten Krankheit in Mexiko. Anales de la soc. mexic. de oftalmol y oto-ıino- 


laringol. Bd. 2. Nr. 9, 8. 194—196. 1921. (Spanisch.) 

Die Erkrankung wird an der westafrikanischen Küste, Südchina, Sumatra, Brasilien 
beobachtet. Sie besteht im Auftreten von knöchernen Geschwülsten zu beiden Seiten der Nase, 
die meist sich in der Kindheit bemerkbar machen und bis zu Eigröße anwachsen. Der vom Verf. 
beschriebene Fall hatte in den ersten Lebensmonaten des 6jährigen Knaben begonnen. Die 
rechtaseitige Geschwulst, die über eigroß war, hatte das Auge nach außen verdrängt und stand 
mit dem Nasenbein dem aufsteigenden Oberkieferast und dem Siebbein in Zusammenhang; 
die eigroße linksseitige nur mit dem Nasenbein. Die Geschwulst ist knochenhart, die Haut 
darüber nicht verändert. Die vorgeschlagene Operation wurde vom Vater verweigert. Lauber. 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panopthalmie): 

Motais fils: La sparganose oeulaire. (Die Sparganosis oculi,) Ann. d’oculist. 
Bd. 158, Lief. 5. 8. 329—337. 1921. 

Unter Sparganosis oculi versteht Motais das Auftreten einer Cestodenlarve 
(Sparganum Mansoni) in der Umgebung des Auges. Diese Larve wurde zum erstenmal 
von Manson unter dem Peritoneum eines Chinesen aufgefunden. Leuckart reihte 
sie unter die Larven der Botriocephalen ein. Heutzutage rechnet man diese Larve, 
deren Reifestadium man noch nicht kennt, zur Klasse der Dibotriocephaliden. Es ist 
ein kleiner, weißer, abgeplatteter, bandförmiger Wurm von recht verschiedenen Di- 
mensionen. Seine Länge schwankt zwischen 10 bis 35 mm. Der gedrungene, ovale 
Kopf hat die Form eines Tennisrackets und besitzt eine Breite von 2,5 mm zu 3 mm 
Länge. An seiner Spitze befindet sich in der Mitte eine vertikale Einstülpung, deren 
Ränder leistenartig vorgebuckelt sind. Der recht lange Körper mißt 1,7 mm mittlere 
Breite. Das Schwanzende ist abgerundet und sehr oft ausgezackt. Kopf und Körper 
zeigen auf der Rückenfläche eine unregelmäßige Querstreifung. Auf der Bauchseite 
befinden sich zwei ziemlich schwer sichtbare Längsfurchen, die zweifellos den embryo- 
nalen Nährschlauch darstellen dürften. 

Bei einem 11 jährigen Knaben aus Hué (Annam) war seit 2 Jahren von Zeit zu Zeit an den 
Lidern ein Gefühl des Prickelns mit gleichzeitigem Ödem aufgetreten. Gleich im Anfang stellte 
sich ein kleiner Tumor im Lid ein, der sehr langsam wuchs. Verf. fand das rechte Unterlid 
ödematöe, aber nicht verhärtet. Am linken oberen äußeren Augenwinkel fühlte man eine in 
der Tiefe gelegene bewegliche, etwa bohnengroße Masse von elastischer Konsistenz. Der Tumor 
stand im direkten Kontakt mit der Conjunctiva fornicis; er ließ sich ohne Schwierigkeit aus- 
schälen. Auf einer Seite gewahrte man ein kleines Knötchen, aus dem die Sparganumlarve 
zusammen mit etwas seröser Flüssigkeit austrat. Fall2: 25jähriger Mann verspürte eine 
Reizung und Rötung am rechten Auge. Wenige Tage später rötete sich die Umgebung des linken 
Auges, das infolge eines zunehmenden Ödems aus der Orbita heraustrat. Am rechten Auge 
fand sich im inneren Abschnitt des Unterlides ein kleiner bohnengroßer Tumor. Links starker 
Exophthalmus; hochgradiges Ödem der Lider mit Chemosis conjunctivae bulbi. Bohnengroßer 
Tumor unter der Haut im äußeren Abschnitt des Unterlides.. Unterhalb des Limbus in der 
Conjunctiva sah man aus einer kleinen Öffnung den Schwanz einer Sparganumlarve hervor- 
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treten, die sich dann leicht berausmassieren ließ. Wegen des leichten Ödems der Papille 
sowie der Beweglichkeitsbeschränkung des linken Augapfels wurden 7 Injektionen von Queck- 
silber Oxycyanat 1 : 1000 in die Orbita ausgeführt, jedoch obne Erfolg. Bei der daran an- 
geschlossenen Krönleinschen Operation zeigte sich das retrobulbäre Fettgewebe diffus 
infiltriert und überall adhärent, so daß der Orbitalinhalt nicht ausgeleert werden konnte. Bei 
dieser Operation wurden jedoch zwei Sparganumlarven sofort bruchstückweise entfernt. 
Das beim Kıönlein gesetzte Operationsfenster blieb offen. Eine nochmalige Injektion von l ccm 
Quecksilberoxycyanat in die Orbita zur Abtötung der Larven blieb ergebnislos. Im ganzen wur- 
den bei dem Patienten zum Teil beim Verbandwechsel aus dem retrobulbären Raum, zum 
Teil aus kleinen bohnengroßen Tumoren, die sich bald in der Lidhaut, bald in der Bindehaut 
des Lides oder sm Augapfel zeigten, 9 Sparganumlarven entfernt. Mehrfache intravenöse 
Injektionen von Neosalvarsan hatten scheinbar auf die Larven keinerlei Einfluß. Die ödema- 
tösen Veränderungen sowie der Exophthalmus des linken Auges gingen im Laufe der Zeit voll- 
kommen zurück. 

Die Sparganosis oculi verursacht brüske, krisenartige Erscheinungen, wenn die 
Larve in der Umgebung des Auges wandert. Hat sie einen ihr zusagenden Platz ge- 
funden, so kann sie wochen- und monatelang unbeweglich bleiben. Die Lokalisation 
der Larve kann orbital, conjunctival und palpebral sein. Ihre Prädilektionsstelle scheint 
der äußere Abschnitt des Oberlides zu sein in der Gegend der akzessorischen Tränen- 
drüse. Die Erkrankung ist im allgemeinen wenig schmerzhaft und von keinerlei all- 
gemein-toxischen Zuständen begleitet. Wenn der die Sparganumlarve bergende 
Tumor erreichbar ist, so soll man ihn exstirpieren. Das ist die einzig wirksame The- 
rapie, während lokale Injektionen von Quecksilberoxycyanat oder intravenöse In- 
jektionen von Neosalvarsan allem Anschein nach ohne jeden Einfluß auf die Larven 
sind. Clausen (Halle a. 8.). 

Pacheco-Luna, R.: Contribution to the study of onchocereosis. (Beitrag zum 
Studium der Onchocercose.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 3, S. 175 
bis 187. 1921. | 

Unter Onchocercose wird ein neues Krankheitsbild verstanden, das charakterisiert 
ist durch die Bildung von scharfbegrenzten subcutanen Tumoren, in denen sich eine 
Filarie findet, und durch gleichzeitige Augenstörungen. Die Krankheit ist in Guatemala 
beobachtet worden, und zwar in einem umschriebenen Gebiet, das eine Höhe von 
2--4000 Fuß hat. Die Art der Filarie ist noch nicht genau bestimmt, doch glaubt Verf., 
daß es sich um eine neue Art handelt. Morales bezeichnet den neuen Parasiten als 
Onchocerca. Die Embryonen sind bisher im Blut nicht gefunden. Der Überträger ist 
unbekannt. Die Mikrofilarie hat eine Länge von 0,24—0,27 mm und ist 0,014 mm breit. 
Anscheinend entwickeln sich die Filarien, leben und sterben im selben Tumor. Mit 
Nadeln kann man sie sehr schwer herauspräparieren. Der einzige Weg, vollständige 
Exemplare zu erhalten, ist der der Verdauung des Tumoren in künstlichem Magensaft 
bei Körpertemperatur. In Guatemala wird die Zahl der Infizierten auf 80 000 geschätzt. 
Die Augensymptome bei der Onchocercose sind nach Pacheco-Luna Keratitis, 
Punctata superficialis, und zwar horizontale, marginale oder inferiore. (Bei der hori- 
zontalen Form finden sich hauptsächlich die kleinen nur bei seitlicher Beleuchtung 
sichtbaren Infiltrate im temporalen und nasalen Quadranten, bei der „inferioren‘“ 
Form im unteren Quadranten und bei der marginalen Form ist der Harnhautrand 
getrübt, ähnlich wie beim Frühjahrskatarrh.) 2. Iritis fibrincss ohne Störung der 
Pupillarreaktion oder mit Störung der Pupillarreaktion. 3. Amblyopie. Bei dieser 
Amblyopie findet man nichts weiter als eine allmähliche Abnahme der zentralen Seh- 
schärfe ohne die geringsten Veränderungen im Augeninnern. Eine Ursache für diese 
Amblyopie konnte nicht festgestellt werden. Die Herabsetzung des Sehvermögens ist 
in manchen Fällen so weit gegangen, daß die Kranken selbst bei hellem Tageslicht 
nicht mehr allein umhergehen konnten. Im Anschluß an die Entfernung der Tumoren 
soll auch die Lichtscheu und das Tränenträufeln sich gebessert haben, während die 
Hornhauterkrankungen unbeeinflußt blieben. Was die Veränderungen des Augapfels 
betrifft, so wird die Hornhaut am häufigsten befallen, darnach die Regenbogenhaut. 
Die Erkrankung kann außerordentlich schwer verlaufen. P.-L. ist der Ansicht, daß 
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schon das Krankheitsbild am Auge so charakteristisch ist, daß man auf Tumoren durch 
Filarien schließen kann. K. Stargardt (Bonn). 

Kassner, Hans: Die Zunahme der Augenskrofulose während der Kriegsjahre 
und nach dem Friedensschluß mit besonderer Berücksichtigung der schweren 
Krankheitsformen. (Statistische Untersuchungen an dem Krankenmaterial der 
Göttinger Universitäts-Augenklinik während der Zeit von 1912—1919.) (Univ.- 
Augenklin., Göttingen.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 4, S. 337—344. 1921. 

Die kritische Verarbeitung des 2658 Fälle von Keratoconjunctivitis phlyctaenilosa 
umfassenden statistischen Materials zeitigt folgende Ergebnisse: Die alte klinische 
Erfahrung, daß die Monate April bis Juni die meisten Skrophuloseerkrankungen auf- 
zuweisen haben, wird vom Verf. bestätigt. Während vor dem Krieg ziemlich konstant 
etwa 4% der die Göttinger Klinik aufsuchenden Patienten an Augenskrofulose litten, 
stieg diese Zahl während der Kriegsjahre andauernd bis auf 7% in den Jahren 1918 
und 1919. Dabei vollzog sich eine Verschiebung derart, daß während des Krieges 
mehr ältere Patienten an Skrofulose erkrankten als vor dem Krieg. Die die Haupt- 
masse aller Skrofuloseerkrankungen darstellenden leichten Fälle, die zwar oft sehr 
langwierig waren, bei denen das Hormnhautepithel jedoch intakt blieb, nahmen während 
des Krieges wohl absolut zu, ihr Verhältnis zu den mittelschweren und schweren Formen 
blieb jedoch annähernd das gleiche. Aus dem Vergleich der mittelschweren, mit dichtem 
Pannus einhergehenden und der schweren, zum Geschwürsdurchbruch führenden Fälle 
geht hervor, daß in den Kriegsjahren viele Geschwüre zum Durchbruch kamen, die 
früher ohne Perforation ausheilten (0,72%, Perforationen in den Vorkriegsjahren, gegen 
3,2%, ım Jahre 1918). Während bei den mit Perforationen einhergehenden Skrofulose- 
fällen der Vorkriegszeit niemals der Verlust eines Auges zu beklagen war, kam 1916 
und 1917 je einmal, 1918 viermal ein Auge zur Enucleation bzw. Exenteration. Die 
Häufigkeit von Rezidiven nahm zu von 6,3%, der Vorkriegszeit auf 14,8%, im Jahre 
1918 (1913: 204 Dauerheilungen, 14 Rezidive; 1918 bei 374 Dauerheilungen 65 Be- 
zidive). Dabei bekamen viele vor dem Krieg wegen der leichten und mittelschweren 
Form behandelten Patienten während des Krieges ein Rezidiv in der schweren und 
schwersten Form. — Durch spezifische Behandlung der Augenskrofulose konnte 
eine Beschleunigung der Heilung nirgends festgestellt werden, jedoch scheint dem 
Verf. aus seinen statistischen Aufstellungen hervorzugehen, daß, wenn man gleich- 
schwere Skrofuloseerkrankungen miteinander vergleicht und nur die innerhalb der ersten 
zwei Jahre auftretenden Rezidive berücksichtigt, Rezidive bei spezifisch behandelten 
Skrofulosen seltener sind, als bei nicht spezifisch behandelten Fällen. Piesbergen. 

Ditrói, Gábor: Die Verwendung der Deyeke-Muchschen Partialantigene in der 
Augenheilkunde. Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 23, S. 199—201 u. Nr. 24, S. 209—211. 
1921. (Ungarisch.) 

Bericht über 20 Fälle verschiedener tuberkulöser Augenerkrankungen, die Ditrói 
mit Partialantigenen behandelte. Erfolge: Bei den Lymphatischen gut; Kinder mit 
schweren skrofulösen Prozessen zeigten stürmische Reaktionen, wurden aber gi 
bessert. Hier sollen also die schwächsten Suspensionen gegeben werden. Frische Fälle 
von Chorioiditis ließen den baldigen Stillstand des Prozesses und die Resorption des 
Exsudates oder sedteneres Erscheinen neuer Herde erkennen, schließlich das Abklingen 
der Entzündung. In einem Fall konnte D. Rezidivfreiheit während 2 Jahren be- 
obachten; in einem Fäll von Chorioiditis exsudativa aber kam es alsbald zum Rezidiv. 
Akute Iridocyclitis und akute Iridochorioiditis, sowie ein mit Scleritis komplizierter 
Fall zeigten deutliche Besserung, chronische Iridocyclitis und chronische Iridochorioidi- 
tis wenig, bei Caries des Orbitairandes kein Erfolg. L. v. Liebermann (Budapest.) 

Castroviejo: Betrachtungen über Behandlung der Panophthalmien; 2 Fälle 
gastro-intestinaler Metastasen. Arch. de oftalmok Bd. 21, Nr. 245, S. 250—267. 
1921. (Spanisch.) 

Eingehende Analyse der neuen und neuesten Literatur über die Frage, ob Enucles- 
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tion oder andere Verfahren bei der Panophthalmitis angezeigt sind. Verf. ist Anhänger 
der Enucleation bei Panophthalmitis, die er 63 mal ohne Zwischenfall) ausgeführt hat. 
Mitteilung von 2 Krankengeschichten metastatischer Panophthalmien nach akuten 
Störungen des Verdauungsapparates. Im ersten Fall ein 39 monatiges Mädchen be- 
treffend, bei dem hohe Temperatursteigerungen nach der Operation längere Zeit an- 
hielten, wurden im Eiter Reinkulturen von Colibacillen nachgewiesen; im zweiten Falle 
wurde der Nachweis nicht geführt. Lauber (Wien). 

Friedenwald, Harry: Ocular conditions associated with arthritis deformans. 
(Augenveränderungen bei Arthritis deformans.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, 
Nr. 6, S. 431—435. 1921. 

‚ Friedenwald gibt neben einer Besprechung der einschlägigen Literatur 4 kasuistische 
Beiträge zum Zusammenhang des Auges mit Arthritis deformans. In dem einen Falle handelte 
es sich um eine Scleritis mit eigenartigen Herden, in den anderen 3 Fällen um Randgeschwüre 
der Hornhaut, welche bei einem Patienten mit einer hartnäckigen Conjunctivitis verbunden 
waren. F. ubt, daß die Mitbeteiligung des Auges auch dafür spricht, daB die Arthritis 
deformens als eine chronische Infektion zu betrachten ist. Koppen (Berlin). 

Koster Gzn., W.: Schädigung des Auges durch Wasserstoffsuperoxyd (H,0,). 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 538—541. 1921. 

Eine versehentliche kurze Spülung des Auges mit 3proz. Wasserstoffsuperoxyd rief eine 
hartnäckige Iridocyclitis hervor. Die Lösung war infolge des sofort aufgetretenen starken 
Brennens nur ganz kurze Zeit gebraucht worden. Trotzdem schwere Entzündungserschei- 


Tierversuch ergibt, daß 1%, H,O, schon nach einigen Minuten vorübergehende 
Hornhauttrübungen verursacht, stärkere 2—Ö5proz. dauernde parenchymatöse Ver- 
änderungen, Cyeclitis, Phthisis bulbi. H.Gebb (Frankfurt a. M.). 

Gutmann, Adolf: Neueres über den Zusammenhang von Augen- und Zahn- 
krankheiten. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 20, 8. 565. 1921. 

Gutmann berichtet über vier eigene Beobachtungen, die die Möglichkeit des Zusammen- 
hanges zwischen Augen- und Zahnerkrankungen zeigen. Während der Behandlung einer 
Zahnfistel trat ein isoliertes Ödem der unteren Bindehauthälfte eines Auges auf. Bei einem 
l6jährigen Patienten beobachtete er eine dentale Augenwinkelfistel, die nach Extraktion 
zweier kariöser Zahnwurzeln ausheilte, in einem weiteren Falle eine Periostitis des unteren 
Orbitalrandes, die ebenfalls durch kariöse Zahnwurzeln bedingt war, bei einer vierten Patientin 
heilte eine Conjunotivitis ecoomatosa, nachdem G. auch bei ihr einige kariöse Wurzeln hatte 
extrahieren lassen. Dohme (Berlin). 

Barton, G. A. H.: The eye in anaesthesia. (Das Auge während der Narkose.) 
Clin. journ. Bd. 50, Nr. 20, S. 305—309. 1921. 

Zusammenstellung der bekannten Augenerscheinungen während der Narkose mit Ein- 
teilung nach Beobachtungen an den Lidern, dem Augapfel, der Bindehaut, der Tränensekre- 
tion und den Pupillen. Besonders hingewiesen wird auf die Gefährlichkeit der üblichen Prüfung 
des Hornhautreflexes, die durch die übrigen epom vollkommen ersetzt bzw. mit dem Unter- 
lid in schonender Weise vorgenommen werden kann. Engelbrecht (Erfurt). 


Augenmuskein mit Ihrer Innervation : 
— —— 

Güttich, Alfred: Studien zur Pathologie der Abweichereaktion. (Univ.-Ohr.- 
u. Nas.-Klin., Berlin.) Beitr. z. Anat., Physiol., Pathol. u. Therap. d. Ohr., d. Nase 
u. d Hals. Bd. 16, H. 4/6, S. 230—262. 1921. 

Beim Fistelsymptom (Kompressionsnystagmus bei Ohrfistel) läßt die Abweiche- 
reaktion keine eindeutigen Schlüsse auf den Grad der Labyrinthstörung zu. Nur doppel- 
æitiges Abweichen spricht gegen eine schwerere Labyrintherkrankung. Störungen 
der Abweichereaktion finden sich auch als ziemlich isolierte Erscheinung bei der serösen, 
etrigen und epidemischen Meningitis sowie nach Lues, Typhus, Scharlach, Grippe, 
Mumps usw. Güttich nimmt als Ursache postmeningitische Neuritiden an, welche 
eine retrolabyrinthäre Störung des Vestibularis bedingen. Bei der Lues ist meist auch 
der Cochlearis mitbeteiligt, besonders bei der hereditären. Besonders charakteristisch 
für die Lues ist nach G. ein normaler rotatorischer Nachnystagmus ohne entsprechend 
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starken Drehschwindel. Schwierig ist in allen Fällen die Differentialdiagnose g 
Kleinhirnabsceß. Cords (Kölı 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 

Marx, E.: Über die Empfindlichkeit und die Eintrocknung der Hornli 
Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 25, 8. 3338—3348. ' 
(Holländisch) 

. Auf Grund seiner Beobachtungen kommt Marx zu dem Schluß, daß der Horn 
kein gewöhnlicher Tastsinn zur Verfügung steht, daß der Schmerzsinn jedoch aı 
ordentlich fein entwickelt ist und schon bei ganz geringer Reizung in Tätigkeit ge 
wird. Wärme wurde an der Hornhaut nie wahrgenommen; wohl wurde Kälte 
unter erkannt; ein schlecht entwickelter Temperatursinn wird angenommen. . 
das Lokalisationsgefühl hat sich sehr mangelhaft ausgebildet. Von Verf. wı 
50 normale Hornhäute untersucht. Jede Hornhaut wurde an 33 Stellen mit e 
Haare von bestimmter Druckkraft (75 m Gr) berührt. Eine ganz leichte Berüt 
wird oft nicht wahrgenommen, während ein Blinzeln der Augen jedoch reflekt< 
zustande kommt. Die Empfindlichkeit der Hornhaut wächst von der Peripheri 
zum Zentrum, erst schneller, dann langsamer. Zwischen dem rechten und dem ìi 
Auge war kein Unterschied nachweisbar; wohl waren individuelle Empfindlich! 
unterschiede festzustellen. Bei der Eintrocknung der Hornhaut entstehen me 
—— im Epithel. Schnelle Eintrocknung wurde wahrgenommen: bei skrofu 
— bei Heilung von Erosionen, in der Umgebung von Hornhautgeschw 
ai * onischer Iridocyclitis und einigen anderen pathologischen Zuständen. Im Ar 

e — bei der Untersuchung mit der Lupe von Hartnack, ein Dünnerwerde: 
— eitsschichten auf der Hornhaut. Meistens bilden sich in solchen verti 
* Be — kleinere oder größere Grübchen, die ganz trocken und glanzlos und 
Do 7 von Form und Größe sind. Sie scheinen temporal eher als nasal aufzutr 
den üftreten in normalen Augen kann sich nach 10 Sekunden, aber auch erst 
und d nuten einstellen. Verf. meint einen Zusammenhang zwischen der Eintrock 

4 der Empfindlichkeit der Hornhaut feststellen zu können. Sowohl bei größer 
gesondere <T Empfindlichkeit tritt die Eintrocknung eher auf. Vielleicht hat 

Fleish Gefühls- und trophische -Nerven anzunehmen. Roelofs (Amsterda; 
iris and e Moyer 8S.: Autotransplantation and homoiotransplantation of co 
(Dep. o j ens. (Auto- und Homoiotransplantation der Hornhaut, Iris und I 
Bd. 42 a a. bacteriol., school of med., univ., St. Louis.) Journ. of med. ıes 

a æ B. 173—199. 1921. 
Epithels — Übertragungsversuchen wurde die Hornhaut als Abkömmlin 
weil gie bi e Iris als vom Nervengewebe herstammend gewählt und die Linse de 
schweinop oo isch von allen Geweben des Körpers abweicht. Es wurden bei 
andern Ha ın Taschen der Bauchhaut auf der einen Seite Autotransplantate, s 
untersucht otransplantate gemacht. Die Gewebe wurden zu verschiedenen 
meist mit B; In der überpflanzten Hornhaut stellte sich das Epithel schnell wied 
beiden Tra ıldung von Cysten. Das Epithel ist gut erhalten bis zum 35. Tag, zy 
Homoiotra Nsplantaten ist nur ein geringer Unterschied, indem Lymphocyte 
Bindege... „Splantat das Epithel vom 18. Tage an angreifen. Die Stücke werd 

geu ebe ; : ; ; ; 
gewebe früh ın 6 Tagen eingekapselt. Beim Homoiotransplantat dringt das 
bei jenem er ein, als im Autotransplantat, ebenso wie die Bildung von Lymp! 
den Strah] 2e@esprochener ist. In der Iris stellt sich das Epithel nicht wieder h 
transplantar ortsätzen bleibt es bis zum 35. Tag erhalten, kann jedoch beim I 
der Iris ist ; Schon am 22. Tag durch Lymphocyten zerstört sein. Das Bind 
plantat, wi an den ersten Tagen wohl erhalten, bält sich jedoch besser im Au 
vollstäng; ährend es beim Homoiotransplantat durch Lymphocyten schon ar 
& verdeckt wird. Also bei Iris und Hornhaut erhöhte Lymphocyte: 
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und lebhaftere Tätigkeit beim Homoiotransplantat, während bei der in der Kapsel 
übertragenen Linse kein Unterschied besteht, was wohl auf ihre Organspezifizität 
zurückzuführen ist, zum Teil wohl auch auf das lange Erhaltenbleiben der Kapsel, die 
erst in der 5. und 6. Woche durchbrochen wird. Epithelwucherungen verschiedener Art 
treten an der Linse auf. In der Homoioiris ist die Lymphocytenbildung lebhafter als 
in der Hornhaut, was teils auf chemische Stoffe zurückzuführen ist, teils auf mecha- 
nische Umstände im Aufbau der Gewebe und der Neubildung der Blutgefäße. Dagegen 
ist die Einwanderung von Bindegewebe größer in der Hornhaut, die durch vorgebildete 
Spalten das Eindringen erleichtert, während in der Iris das lebensfähigere eigene Binde- 
gewebe das Eindringen verhindert. Auch die Art der Gewebe kann hier eine Rolle 
spielen. Der Unterschied im Verhalten bei Auto- und Homoiotransplantaten scheint 
nur in der Stärke und Ausdehnung zu bestehen, wobei bei letzteren der schnellere 
Zerfall begünstigend auf die Bildung von Lymphocyten und Bindegewebe wirkt. 
Lymphocyten greifen das Epithel und Gebilde, wie die Linsenkapsel und die Des- 
zemetsche Haut nicht oder nur schwer an, sie werden auch kaum von ihnen angelockt, 
das gleiche gilt für Bindegewebe. Auch solange die andern Gewebe lebend sind, werden 
sie nicht davon angegriffen. Daher ist es möglich, daß Autotransplantate, sei es Binde- 
gewebe, sei es Epithel, nicht vom Wirtgewebe durchsetzt werden, solange sie leben. Bei 
der Erhaltung der verschiedenen Gewebe scheint die natürliche, innewohnende Wider- 
standsfähigkeit des betr. Gewebes eine Rolle zu spielen; so dürfte Hornhaut als ekto- 
dermales Gebilde widerstandsfähiger sein als die vom embryonalen Nervengewebe 
abstammende Iris. Auch die Bildung der Lymphocyten, die in der Iris größer ist als 
bei der Hornhaut, ist wichtig, schließlich auch mechanische Umstände, wie die Er- 
haltung der Linsgenkapsel, abgesehen von dem Verhalten des Bindegewebes des Wirts 
sowohl als des Transplantats. Die gegenseitige Beeinflussung der Gewebe hängt sicher 
zum Teil von dem Bestehen der Lebensfähigkeit der Gewebe ab. R. Kümmel. 
Burke, J. W.: Total keratoplasty. (Plastischer Ersatz der ganzen Hornhaut.) 
Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. meet. Bd. 18, S. 440—447. 1920. 
Kurze, lückenhafte, historische Einleitung. Als das Wesentliche des Eingriffes 
betont Burke die Notwendigkeit einer baldigen Herstellung günstiger Emährungs- 
verhältnisse. Die Implantation einer ganzen Hornhaut geht auf Versuche von Geh- 
fung zurück, welcher an Kaninchen experimentierte. Doch gingen diesem alle Trans- 
plantate infolge Infektion zugrunde. Der einzige in der Literatur erwähnte Fall, 
bei dem die ganze Hornhaut einheilte, ist nach B. der von Schimanowski. (Die An- 
gaben, soweit sie aus den spärlichen Referaten ersichtlich sind, erscheinen bei der 
Wichtigkeit des Falles des russischen Autors ganz ungenügend. B. kennt auch den 
von Elschnig, Heidelberg 1920, veröffentlichten Fall von vollständigem Ersatz der 
Hornhaut nicht. Ref.) B. ging folgendermaßen vor: Bildung eines 3 mm breiten 
Bindehautlappens — Achtung auf Fensterung! — Einstich mit Graefemesser — Aus- 
schneidung am Limbus mit der Schere —, das zu transplantierende Stück wird in 
physiologische NaCl-Lösung gebracht. Vom Patienten Excision in gleicher Weise. 
B. empfiehlt, die Bindehaut etwas mehr als 3 mm zu excidieren, um durch die An- 
näherung des gespannten Bindehautlappens einen Zug auf das Implanat auszuüben. 
2—24 Nähte. Feinste Seide. Wenn der Sphincter steht, ist keine Gefahr, daß die 
Linse entschlüpfen kann. Pilocarpin. Nach 24 Stunden Verbandwechsel. Kammer 
ist hergestellt. Atropin. Die Nähte, die nicht spontan durchgeschnitten sind, am 18. 
bis 20. Tag entfernen. 14 Tage absolute Bettruhe. Kein Abführmittel vor dem 5. bis 
6. Tag. Zwei Fälle so operiert. 1. Ammoniakverätzung. Komplette Hornhauttrübung 
beiderseits. Normale Tension. Lichtempfindung in Ordnung. Transplantation nach 
dem beschriebenen Verfahren von einem Fall von perforierendem Eisensplitter mit 
bakteriologisch negativem Glaskörperexsudat. Kein Glaskörperverlust. Iris in situ 
geringe Blutung. Vorderkammer nach 24 Stunden hergestellt. Vollständige Durch- 
sichtigkeit der Hornhaut durch 14 Tage — ohne Reizerscheinungen. Spur 
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Bekret im Bindehautsack. Am 16. Tag tiefe Infiltration von einer Naht ausgehend. 
Entfernung aller Nähte. Hornhauttrübung schreitet jetzt sehr schnell vorwärts. 
Nach 15 Monaten komplette Hornhauttrübung. Tension 20 mm Hg Hdbwg vor dem 
Auge. Nach dem Bericht des Patienten von nun an dauernde Besserung in den nächsten 
7 Jahren. Konnte sich allein bewegen. Dann plötzlich auftretende Schmerzen im 
operierten Auge. Anscheinend Sekundärglaukom, das an anderer Stelle behandelt 
wurde und in Phthisis bulbi ausging. B. glaubt, daB dies. vermeidbar gewesen wäre. — 
II. Fall: Gleich bei der Abtragung der getrübten Hornhaut tritt die Linse durch ein 
früher nicht bemerktes Colobom aus — + !/, Glaskörper. Implantat heilt ein. Nach 
5 Jahren Bulbus gut gespannt (T. 15 mm), Hornhaut dicht getrübt. Iris nicht zu 
beurteilen. Lichtempfindung! Löwenstein (Prag). 

Behmann, A.: Zwei Fälle von bandförmiger Hornhauttrübung an sehenden 
Augen von jugendlichen Patienten. (Univ.- Augenklin., Gießen.) Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 66, März-Arpilh., S. 450-454. 1921. 

Bandförmige Hornhauttrübung als primäre Erkrankung ist bis jetzt nur einmal 
im Kindesalter beobachtet. Sie kommt nur im höheren Alter vor und ist hier dem 
Arcus eenilis, dem Lidspaltenfleck und der Hornhautsklerose gleichzustellen. Sekun- 
däre bandförmige Trübungen sind als Folgezustände des degenerativen Glaukoms 
und der Iridochorioiditis binlänglich bekannt. Immerhin selten ist jedoch ihr Auf- 
treten bei jugendlichen, sehfähigen Augen. Bisher nur 5 Fälle bekannt. 

Verf. berichtet über 2 neue Fälle. FallI: 12jähriger Junge. Angeblich niemals Ent- 
zündung; Augen reizfrei; typische bandförmige Hornhauttrübung. Fast ringförmige hintere 
Synechien; im Pupillargebiet organisiertes Exsudat. Behandlung mit Atrophin und gelber 
Salbe ohne Erfolg. — Fall II: 6jähriges Mädchen. Angeblich niemals Entzündung. Augen 
reizfrei; typische bandförmige Hornhauttrübung; zirkuläre Synechien, organisiertes Exsudat 
im Pupillargebiet. Behandlung: beiderseits Iridektomie nach unten, darauf Aufhellung der 
Hornhauttrübung und Besserung der Sehschärfe. — Bei beiden Patienten bestand also das 
sozusagen typische Bild der bandförmigen Hornhauttrübung nach Iridocyclitis als Grund- 
krankheit. Beide waren frei von Tuberkulose, jedoch Iymphatisch-asthenischer Habitus. 
Die bisher geübte Therapie der verschiedenen Autoren bestand außer in der Iridektomie in sub- 
conjunctivalen Jodkalieinspritzungen, Abtragung der erkrankten Hornhautpartien. Iridektomie 

ürfte vorzuziehen sein, da sie die Gefahr des späteren Sekundärglaukoms infolge der Seclusio 
und Occlusio pupillae bannt. Triebenstein (Rostock). 

Tritscheller, L.: Beitrag zur Vererbung der familiären Hornhautentartung. 
(Untwv.- Augenklin., Tübingen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., 8. 579 
bis 581. 192]. 

Tritscheller gibt einen Stammbaum einer Familie mit familiärer Hornhaut- 
erkrankung wieder, in der die Erkrankung in 3 Generationen beobachtet wurde, deren 
Familien auf einen um 3 weitere Generationen zurückliegenden Urahn sich zurück- 
führen lassen: typische dominante Vererbungsweise: nur kranke Individuen vererben 
die Krankheit, und zwar direkt auf einen Teil ihrer Nachkommen, und es gilt der Satz: 
einmal frei (von der Krankheit, alle Nachkommenschaft) für immer frei. Fleischer. 


Iris, Cillarkörper, Aderhaut, Giaskörper: 
Holm, Ejler: Ein anatomisch untersuchter Fall von Aniridie. (Augenklin., 
Kommunehosp., Kopenhagen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., 8. 730 


bis 735. 1921. 

Bei einem 19 monatlichen Kinde bestand klinisch vollständiger angeborener Iri 
Nystagmus, Fundus wahrscheinlich völlig normal. Auch der Vater des Kindes sowie eine 
5jährige Schwester wies dieselbe Anomalie auf. Beim Vater bestanden nebstdem Linsen- 
trübungen, die Linse selbst war nach vorn verschoben, infolge Defekts der Zonula. Die histo- 
logische Untersuchung des Auges bei dem 19 monatlichen Kinde ergab: Corpus ciliare gut 
entwickelt. Linse auffallend klein, Zonula gut entwickelt. Oben war die Iris so schmal, daß, 
man zwischen dieser und dem Linsenrand durchsehen konnte. Unten war die Iris ebenfalls 
sehr schmal. Kein Sphincter. Dickes Stratum pigmenti bis an den Pupillarrand. Iriswinkel 
normal entwickelt, ebenso das Lig. pectinatum und der Schlemmesche Kanal. Die Retina 
lag in feinen Falten, wies eine typische Plica centralis auf, auf welcher eine kräftig gefärbte 
Macula gefunden wurde, dagegen fehlte eine Fovea centralis vollständig. In der Area centralis 
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nahm die Nervenfaserschicht ab, auf dem Gipfel derselben fehlte sie völlig. Die Ganglien- 
zellenschicht nimmt bedeutend zu und erreicht hier ihre größte Dicke. Struktur der Stäbchen- 
sapfen nur teilweise erhalten. In der Area die Zapfen überwiegend. Die Anzahl der ent- 
sprechenden Zellen in der äußeren Körnerschicht entsprechend geringer als in der übrigen 
Retina. Fehlende Fovea scheint ein nicht ungewöhnlicher Befund bei Aniridie zu sein (See- 
felder). Deshalb der Visus oft viel schlechter als man nach dem Zustand der brechenden 
Medien erwarten sollte. Es gibt aber auch Fälle von angeborenem Irismangel mit relativ gutem 
Sehvermögen. Fehlen der Fovea kommt auch bei anderen Entwicklungsdefekten (Albini- 
mus) vor und ist vielleicht auch mitunter Ursache des Nystagmus. Bergmeister (Wien). 

Purtscher, Adolf: Beitrag zur Behandlung der Irisvorfälle. ID Univ.- Augen- 
klin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24. S. 1078—1079. 1921. 

Bei Irisprolapsen, bei denen wegen ihres Alters und ihrer Größe die operative 
Abtragung nicht mehr in Betracht kommt, wendet Purtscher eine von seinem Vater 
schon seit vielen Jahren geübte Methode mit sehr gutem Erfolge an. Sie besteht in 
gründlicher Berieselung des Irisvorfalles mit 2-, später 5 proz. Lapislösung und Nach- 
spülen mit Kochsalzlösung und begünstigt eine flache und feste Vernarbung. Hanke. 

Würdemann, Harry Vanderbilt: The release of iritie adhesions to the anterior 
capsule of the lens by suction pump massage. (Die Lösung von iritischen Synechien 
durch Saugpumpenmassage.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 6, S. 446 
bis 447. 1921. 

Zur Sprengung von hinteren Synechien nach abgeklungener Iritis verwendet 
Würdemann eine eigens hierzu konstruierte Saugpumpe mit 150 Oscillationen pro 
Minute; der Saugnapf umgreift mit seiner Peripherie die Cornea. Anwendung erst 
Us Minute, dann, falls keine Blutung in der Kammer, noch 1—2mal je 1 Minute, 
Atropin. Tags darauf, falls nötig, wiederholen. Hyphaema hat keine üblen Folgen. 
Kontraindikation: Hypotonie, wegen der Gefahr von Netzhautablösung und intra- 
okularer Blutung. L. v. Liebermann (Budapest). 

Kayser, B.: Ein Fall von erdogener, rezidivierender Iridocyelitis. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 650—652. 1921. 

Die Arbeit schildert einen der seltenen Fälle endogener stets rezidivierender Uveitis 
mit anfallsweise auftretendem Hypopyon ohne starke Reizeıscheinungen mit allmäh- 
lich eintretender Opticusatrophie und Erblindung. An Tuberkulose könnte gedacht 
werden, doch liegt die Infektion mit anderen Erregern einer protrahierten septischen 
Erkrankung näher. Auch andere Herderkrankungen treten auf, Patient erlag nach 
18 Jahren dem Leiden, Autopsie ist nicht gemacht. Auf einen ähnlichen Fall Gilbert 
(Arch. f. Augenheilk. 87) mit anatomischem Befund (Entzündungsherd im hinteren 
Ciliarkörper und ora serrata) wird verwiesen. Meisner (Berlin). 

McGuire, Hunter H.: Uveitis dependent upon focal infection in the appendix. 
(Uveitis infolge Herderkrankung des Appendix.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 5, 
8. 500—505. 1920. 

Der septische oder toxische Ursprung mancher Iritis gilt heute wohl allgemein 
(Sidney Stephenson und de Schweinitz). Bekannt als primäre Herde sind Eite- 
rungen in Zähnen, Mandeln, Nasennebenhöhlen, Autointoxikationen vom Darm her. 
Wenn außer den genannten noch Syphilis, Tuberkulose und sympathische Ophthalmie 
unberücksichtigt bleiben, so finden wenig Beachtung die entzündlichen Herde in ent- 
fenteren Körpergegenden. Und doch spielt die Entfernung keine Rolle bei der An- 
nahme, daß Bakterien oder Giftstoffe in den Kreislauf gelangen. Aus der amerika- 
nischen Literatur wird je ein Fall von de Schweinitz und Reeder angeführt, im ersten 
entstand nach einem akuten Anfall von Appendicitis eine schwere Uveitis mit Glas- 
körpertrübungen, die wie das Grundleiden mehrfach rezidivierte und mit Diät und 
Abführmitteln bekämpft wurde. Der zweite war dadurch gekennzeichnet, daß nach 
mehreren appendicitischen Anfällen eine doppelseitige Uveitis entstand, Ausheilung 
erst nach Appendektomie. Ein selbstbeobachteter Fall betraf ein 16jähriges Mädchen 
von etwas phthisischem Habitus, das an schwerer rechtsseitiger Iridocyeclitis plötzlich 
erkrankte. Tuberkulinreaktion und WaR. negativ, die Körperorgane gesund. Sie gab 
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an, zu gleicher Zeit Schmerzanfälle in der Appendixgegend gehabt zu haben. Da die 
symptomatische Therapie der Iritis erfolglos war, wurde eine Appendektomie vor- 
genommen, worauf baldige und völlige Heilung des Auges eintrat. Meisner (Berlin). 

Cosmettatos, G.-F.: Mölanosarcome primitif du c»rps cilinire. (Primäres Me- 
lanosarkom des Ciliarkörpers.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 5, $. 281—237. 1921. 

Bei einem 47jährigen Manne fand sich im äußeren unteren Teil des Ciliarkörpers ein 
erbsengroßer schwarzer Tumor, der mit der Iris oder der Chorioides nicht in Zusammen- 
hang stand. Die episkleralen Venen waren außen unten erweitert. Im Laufe von 11/, Jahren 
blieb der Tumor ziemlich stationär, es. traten nur eine Netzhautabhebung sowie ciliare Injek- 
tion hinzu, so daß die Einwilligung zur Enucleation gegeben wurde. Nach 2jähriger Bsob- 
achtung kein Rezidiv. Die anatomische Untersuchung ergab: Der Tumor hat eine Größe 
von 9 x 4 mm und hat viereckige Form mit abgerundeten Ecken. Er beschränkt sich auf 
den Ciliarkörper. Mikroskopisch besteht er aus kleinen polymorphen Rundzellen, die in 
dichten Massen mantelförmig die Blutgefäße umgeben. Überall findet sich reichlich Pigment, 
sowohl innerhalb wie außerhalb der Zallen. Stellenweise sind dichte Pigmentschollen vorhanden, 
die alles überdecken. Nach Depigmentierung sieht man die Sarkomzellen konzentrisch um 
die Blutgefäße angeordnet, sie reichen bis unmittelbar an das Endothel heran. Letzteres ist 
völlig normal und von dem eines normalen Gefäßes nicht zu unterscheiden. Die Sarkom- 
zellen sind teilweise in Nekrose übergegangen, die erst eine Strecke vom Gefäßlumen beginnt. 
Chromatophoren fehlen. Das ganze Bild spricht dafür, daß es sich um ein vom Gefäßendothel 
ausgehendes Rundzellensarkom handelt. Der ungewöhnlich lange Wachstumsstillstand hat 
die Diagnose erschwert, weil es auch gutartige Pigmenttumoren des Ciliarkörpers gibt. Auch 
bei diesen hält Verf. die Enuclestion für angezeigt, weil die entzündlichen Veränderungen, 
die sich regelmäßig einstellen, die Erhaltung des Auges verbieten. Brons (Dortmund). 

Bachstez, E.: Fettsaurer Kalk als Grundlage einer Art von Secintillatio cor- 
poris vitrei. (Vorl. Mitt.) (7. Uniw.-Augenklin., Wien.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 21, S. 1014 1045. 1921. 

Chemische Untersuchungen der Synchisis scintillans sind wenig zahlreich. Mit 
Sicherheit ist das Vorkommen von Cholesterin erwiesen. Verf. konnte die Glaskörper- 
träbungen zweier Augen chemisch untersuchen, die klinisch wie mattweiße Kügelchen 
ohne Glanz, jedoch von scharfer Begrenzung erschienen. Dabei war der Glaskörper 
nicht verflüssigt. Die Körperchen waren in absolutem Alkohol, Äther, Chloroform, 
10% Essigsäure, 10%, Salpetersäure, 10%, Natronlauge unlöslich. In 10% Salzsäure 
und in Ammoniak trat Aufhellung ein. In salzsaurem Äther- Alkohol, dem 
Lösungsmittel für fettsauren Kalk, lösten sich die Partikel in einigen 
Minuten vollständig. Mit Sudan zart rötliche, mit Nilblau intensive blaue Färbung. 
Bei Veraschung auf dem Platinblech veraschte der Glaskörper früher und mit anderem 
Farbenton als die Kügelchen. Die weiße Asche der letzteren war in Wasser unlöslich, 
in salzsaurem Alkohol löslich. Nach Zusatz von Schwefelsäure entstanden typische 
Gipskrystalle. Verf. hält es demnach für erwiesen, daß gewisse Arten von Synchisis 
scintillans durch fettsauren Kalk bedingt sind. Jess (Gießen). 


Fleischer, Bruno: Über spontane Aderhautablösung. (Univ.- Augenklin., Tübingen.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 590—598. 1921. 

Verf. beschreibt einen Fall von spontaner Aderhautablösung, bei dem im Gegensatz 
zu den von Meller besprochenen Fällen Drucksteigerung bestand. 

Ein 35jähriger Mann wurde der Tübinger Universitäts-Augenklinik wegen Verdacht 
eines intraokularen Tumors im linken Auge zugewiesen. Bei der Aufnahme wurde in diesem 
Auge gefunden: Erweiterte vordere Ciliargefäße, sehr seichte Vorderkammer, Papille unscharf, 
Netzhaut getrübt, in der Äquatorgegend bis weit nach vorne abgelöst, noch weiter paripher 
in der Ciliarkörpergegend eine Ablösung, Druck erhöht. Es bestand somit eine Netzhaut- 
ablösung mit Drucksteigerung, mit Wahrscheinlichkeit auch eine Aderhautablösung, 
später durch das Auftreten von Pigmentstreifen bestätigt. Zwei Monate nach der Aufnahme 
trat auch auf dem rechten Auge Netzhautablösung und Abhebung der Ora serrata auf. Beider- 
seits wurde Myopie und Linsenastigmatismus während der Ablösung beobachtet. Der All- 
gemeinzustand war anfangs objektiv normal, Urin frei von Albumen. Später — im 
Kopfgebiet, Atemnot, Husten, Schwindel. Nach 6 Monsten starb der Patient unter Symptome 
von hypostatischer Pneumonie und Herzinsuffizienz. Sektion verweigert. 

Dieser Fall, Ader- und Netzhautablösung mit Drucksteigerung, wahrschein- 


lich als Folge einer chronischen Herzinsuffizienz mit Stauung und vermehrter Trans- 


sudstion von den Uvealgefäßen, gibt, zusammen nit einem ähnlichen von Ewetzky 
beschriebenen Fall zu einer neuen Klassifizierung der spontanen Aderhautablösungen 
Veranlassung: Fälle mit Drucksteigerung und solche mit Druckherabsetzung. 
Diese zwei Gruppen von Aderhautablösung sind von verschiedener Genese. Die Ursache 
der Ablösung mit Druckverminderung ist in einer Verminderung des Glas- 
körpers zu suchen, in ähnlicher Weise wie es Meller für die postoperative Ablösung 
vermutet hat. Die meisten der bisher veröffentlichten Fälle von spontaner Aderhaut- 
ablösung gehören zu dieser Gruppe. Die Fälle, welche mit einem Trauma in Zusammen- 
hang stehen, sind wohl nicht als reine spontane Ablösungen zu bezeichnen, da die 
Ursache wahrscheinlich eine retrochorioideale Blutung ist. Die Ablösung mit Druck- 
steigerung ist Folge einer abnormen Transsudation oder Exsudation. 
Zu dieser Gruppe gehören der Fall von Ewetzky und der vom Verf. beschriebene 
Fall, sowie einige von anderen Autoren veröffentlichte Fälle, welche wahrscheinlich 
teils von Albuminurie, teils von Uvealentzündung verursacht waren. Die Ursache 
dieser Ablösungen sind also Stauung, Gefäßveränderungen oder entzündliche 
Exsudationen. Sie stehen in ihrer Genese den Formen von Netzhautablösung nahe, 
welche durch primäre subretinale Exsudation entstehen. Die spontane Aderhaut- 
ablösung mit Drucksteigerung ist bei der Diagnose eines intraokularen Tumors nicht 
ohne praktische Bedeutung. Hagen (Kristiania). 
Linse : 

Andrassy, Karl: Ein Beitrag zur Vererbung der Katarakt. (Univ.-Augenklin., 
Tübingen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 568—579. 1921. 

Andrassy bespricht die bisher bekannten Tatsachen betreffs der Vererbung von 
Katarakt; wahrscheinlich gibt es verschiedene Ursachen, die zu hereditärer Katarakt 
führen; in welcher Weise die Katarakt vererbt wird, ist noch nicht sicher, meist wird 
dominante Vererbung angenommen, doch kommen auch Abweichungen vor: Über- 
springen einer Generation, Vererbung von Katarakt durch gesunde Eltern auf ver- 
schiedene ihrer Kinder, was auf die Möglichkeit auch recessiver Vererbung von Katarakt. 
hinweist; ein Einfluß des Geschlechtes bei der Vererbung der Katarakt ist nach Nettle- 
ship wahrscheinlich; der Star wird häufiger durch das Weib weitervererbt als durch 
den Mann (1,5 : 1); nach Groenouw wird Star häufig vom Vater auf den Sohn ver- 
erbt, während die Mutter beiden Geschlechtern die Katarakt vererbt; zweifelhaft ist, 
ob einzelne Geschwister in der Geschwisterreihe für Katarakt geringer empfänglich 
oder disponiert sind; in manchen Familien wird rasch progressive Katarakt, in anderen 
nur langsam progrediente Katarakt vererbt; Antizipation kommt zuweilen vor. — 
A. teilt dann den Stammbaum einer Kataraktfamilie mit, in der der Star in verschie- 
denen Formen, als senile, präsenile nnd juvenile und angeborene Katarakt auftrat, 
zum Teil direkt, zum Teil mit Überspringen, von einzelnen Generationen vererbt wurde 
und in der das häufige Vorkommen von Knochen- und psychischen Krankheiten auf 
der Katarakt äquivalente Symptome einer krankhaften Disposition hinweist, die in 
den einzelnen Individuen in verschiedener Form in Erscheinung tritt. Fleischer. 

Barraquer, Igniacio: Technique de la phakoerisis. (Technik der Phakoerisis.) 
Clin. ophtalmol. Bd 10. Nr. 6, 8. 303—321. 1921. 

Ausführliche Beschreibung des zur Entbindung in der Kapsel konstruierten 
Apparates (,„Erisiphak‘‘) (im Original einzusehen; zufolge der Mangelhaftigkeit der 
Abbildungen schwer verständlich). An eine intermittierend wirkende Vakuumpumpe 
ist durch einen Verbindungsschlauch ein Sauglöffel angeschlossen, an welchem durch 
Fingerdruck die Saugwirkung aus- und eingeschaltet werden kann. Die speziell kon- 
struierte intermittierend wirkende Vakuumpüumpe enthält einen kleinen Elektro- 
motor, welcher einen frei hin- und hergehenden Kolben betätigt, der die intermittierend 
starke Luftverdünnung im Apparat und Sauglöffel hervorbringt. Durch Veränderung 
der Geschwindigkeit des Motors und eigenartige Ölbremsung wird die Intensität und 
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Geschwindigkeit des Wechsels der Luftverdünnung geändert. (Unverständlich ist die 
Angabe des Vakuums zwischen 55 und 65 Hg!) Operative Technik: Durch 1!/, Stun- 
den alle 10 Minuten Einträufeln von Euphthalmin-Cocain-Adrenalingemenge bis zur 
maximalen Mydriase. Bei kneifenden Kranken Akinesie des Orbicularis. Bestreichen 
der Lidränder mit 4proz. Silbernitratlösung, sofort mit Chlornatriumlösung neutrali- 
siert,und Bijoduretöl. Ausspülen des Bindebautsackes mit sterilem Serum (?). Künst- 
liche Beleuchtung des Operationsfeldes mittels kleinen Scheinwerfers im schwach diffus 
erleuchteten Operationssaal. Der Operateur sitzt hinter dem Kopfe des flachliegenden 
Kranken. Der Assistent hält mit dem Demarresschen Blepharostaten das Oberlid, 
mit dem Zeigefinger das Unterlid ab. Anlegung eines ?/, Bogenschnittes im Limbus 
nach oben mit schmalem Bindehautlappen. Vorlegen einer Bindehautnaht bei un- 
gelehrigen, irren oder zu Husten oder Erbrechen neigenden Kranken, oder wenn man 
Glaskörpervorfall oder Einklappen des Bindehautlappens erwartet. Sphincterektomie 
bei geblähten großen Staren oder Basalexcision nach v. Hess. Der Sauglöffel wird 
— schreibfederartig gehalten, das Vakuum durch Fingerdruck noch ausgeschaltet — in 
einem Wundwinkel in die Vorderkammer und an der Vorderfläche der Linse gleitend, 
an ihre untere Hälfte (evtl. unter die Iris) eingeführt, und nun durch Aufgeben des 
Fingerdruckes das intermittierende Vakuum eingeschaltet; durch genaue Untersuchung 
der Linse vor der Operation wurde ihre Konsistenz und die Elastizität der Kapsel 
festgestellt (?), um danach die Intensität der Luftverdünnung einrichten zu können. 
Nun wird durch kurzes Einwirkenlassen der Luftvibration im Sauglöffel die Zonula 
gesprengt (der Zeichnung nach durch Formveränderung der Linse zufolge der inter- 
mittierend starken Saugwirkung der wechselnden Luftverdünnung), und dann durch 
vorsichtigen Zug des Sauglöffels die Linse vorsichtig entbunden. War Sphincter- 
ektomie gemacht, so wird die Linse rechtläufig, der obere Linsenrand vorausgehend, 
entbunden; bei Erhaltung der runden Pupille wird die Linse durch Drehung des Löffels 
gestürzt, und der untere Linsenrand zuerst entbunden. Toilette (Heftpflasterverband 
für 3 bis 4 Tage über beide Augen, dann Offenlassen des nichtoperierten Auges, das 
operierte bleibt 1 Woche unberührt verbunden). Eine Statistik über die Operations- 
erfolge und Komplikationen fehlt, es wird nur angegeben, daß die Scherfolge der 
Phakoerisis viel besser seien als bei Anwendung des Cystitoms und der Entbindung 
der Linse aus der Kapsel. Elschnig (Prag). 

Wright, Robert E.: Blocking of the facial nerve in cataract operations. (Leitungs- 
unterbrechung des N. facialis bei Staroperationen.) Americ. journ. of ophthalmol. 
Bd. 4., Nr. 6, S. 445—446. 1921. 

Bei schlecht haltenden Patienten erreicht Wright Ruhigstellung dadurch, daß 
er die Leitung in den den Orbicularis versorgenden Zweigen des N. facialis durch Novo- 
caininjektion ausschaltet. Einstich über der Mitte des Jochbogens, Injektion entlang 
demselben, erst temporal, dann nasalwärts bis zur Mitte des Infraorbitalrandes; die 
Infiltration erfolgt während des Zurückziehens der Nadel. (Die ähnlichen Verfahren 
von vanLint und Villard werden erwähnt.) — Eigenartig sind die Ausführungen des 
in Madras (Indien) tätigen Autors darüber, was ihn zu diesem Verfahren veranlaßt 
hat. Die betreffenden Patienten (,,Kneifer‘‘) sind leicht im voraus daran zu erkennen, 
daß sie entweder Gebete murmeln oder mit den Zähnen knirschen oder die großen 
Zehen kreuzen. Diesen Individuen ist sonst nicht gut anders beizukommen als in 
Narkose, was aber Wright nicht tat, da seiner Ansicht nach die „Kneifer““ ohnehin 
mehr der kostbaren Zeit in Anspruch nehmen, als ihnen zukommt, auch ohne Nar- 
kose (!). L. v. Liebermann (Budapest). 

Snyder, Walter H.: Observation, management, and treatment of the cataract 
patient before and after operation. (Beobachtung, Pflege und Behandlung von Star- 
patienten vor und nach der Operation.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 2, S. 120 
bis 127. 1921. 

Eingehende Schilderung des vom Verf. geübten Verfahrens, welche nichts Neues 
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enthält. Folgendes kann hervorgehoben werden: Wassermannsche Reaktion in allen 
Fällen, Prüfung des zentralen Sehens mit kleiner Lichtquelle von 5—10 mm Durchmesser 
in 5—10 Fuß Abstand, um zentrale Skotome und Maculaherde nachzuweisen. Aufnahme 
des Kranken in die Klinik 2—3 Tage vor der Operation, um ihn einzugewöhnen und sein 
Verhalten kennenzulernen. 1 Stunde vor der Operation 1 Tropfen Atropin und Mor- 

hium in mittlerer Dosis. Sterilisation der schneidenden Instrumente in kochendem 

l, nach der Operation Ölverband. Operation am Nachmittag, um dem Kranken eine 
gute erste Nacht zu verschaffen. Wird morgens operiert, so schläft der Kranke am 
Nachmittag und wacht in der ersten Nacht. Erster Verbandswechsel ohne Lidöffnung 
nach 24 Stunden, zweiter Verbandswechsel mit Lidöffnung nach 48 Stunden. Für die 
zweite und dritte Nacht Bromkali mit Chloralhydrat zu gleichen Teilen. Um geistige 
Störungen ‚zu vermeiden, viel Besuch und Unterhaltung; zwei Kranke in ein Zimmer 
zusammenlegen. Tritt geistige Störung ein, Offenlassen des nicht operierten Auges, Auf- 
setzen im Bett, Herausbringen auf bequemen Stuhl, häufige und lange Unterbaltungen 
mit dem Kranken. So wenig Atropin als möglich. Vom 6. Tag an stundenweises Offen- 
lassen des Auges, vom 8. Tagan Augenschirm, nach 2 Wochen Entlassung. Handmann. 


Glaukom : 


Stieren, Edward: Glaucoma after cataract extraction. (Glaukom nach. Star- 
operation.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 6, 8. 424-426. 1921. 

Stieren berichtet über 3 Fälle von chronischem Glaukom, die er nach Star- 
operationen beobachtete; in dem einen kam das Glaukom erst 11 Jahre nach der 
Extraktion zur Beobachtung. Stets wurde durch Elliotsche Trepanation ein guter 
Erfolg erzielt. Unter Berücksichtigung der Literatur nimmt St. für viele Fälle als 
Ursache eine Verlegung der Fontanaschen Räume durch verflüssigten Glaskörper 
an, für einzelne Fälle Epitheleinsenkungen in die Vorderkammer von der Wunde bzw. 
von der Hornhautoberfläche. Peppmüller (Zittau). 

Gjessing, Harald G. A.: Über Tonometrie. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 105, S. 221—242. 1921. 

Gjessing hat insgesamt 2186 Augen untersucht. Bei 1128, die abgesehen von 
der Refraktion, normal waren, fand er 14 mal eine Tension, die unter der von Schiötz 
angegebenen unteren Grenze lag (Zeigerausschlag 6 bei 5,5 g Gewicht), obne daß eine 
pathologische Veränderung nachzuweisen war. Bei 4 weiteren fanden sich krank- 
hafte Veränderungen (Cyclitis, Chorioretinitis). Bei 1052 cataractösen Augen war in 
32 Fällen die Tension subnormal bei 12 Augen, wo es sich um jüngere Individuen 
als 50 Jahre handelte, fanden sich außer der Katarakt keine Veränderungen: bei 
allen 20, die älter als 50 Jahre waren, fanden sich Veränderungen (Chorioretinitis). 
Weil sich an einer Anzahl sonst normaler Augen ein niedriger Druck fand, möchte G. 
die untere Grenze des normalen Augendrucks für Individuen unter 50 Jahren niedriger 
setzen, als Schiötz es bis jetzt getan hat, nämlich auf Skalenpunkt 7—8 beim 5,5 g- 
Gewicht. Bei älteren Individuen scheint dagegen Hypotonie immer auf eine Kompli- 
kation zu deuten. Die von Schiötz angegebene obere Druckgrenze, nämlich Skalen- 
punkt 3 bei 5,5 g-Gewicht, überschritten von allen Untersuchten nur 6, und dann 
handelte es sich noch meist um pathologische Fälle. G. möchte deshalb doch annehmen, 
daß alle Augen mit einem Druck entsprechend Werten unter Skalenpunkt 3, bei 
5,5 g-Gewicht, glaukomverdächtig sind. Der Durchschnittsdruck normaler Augen 
betrug angegeben nach Schiötz’ neuer Mittelzahl: 24,318 mm Hg für Cataractöse, 
22,428 für Normale. Nach Schiötz’ alter Mittelzahl: 18,117 für Cataractöse und 
16,622 für Normale. Besonderen Einfluß des Alters auf den Augendruck war nicht zu 
konstatieren; die Refraktion hatte ebenfalls anscheinend, soweit die Augen sonst 
gesund waren, keinen Einfluß auf die Druckhöhe. Comberg (Berlin). 

Butler, T. Harrison: The trephine in chronie glaucoma. (Der Trepan bei chro- 
nischem Glaukom.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 1, S. 1—9. 1921. 

H. Butler hatte die Trepanation bei chronischem Glaukom (er nennt ne: 
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„Sklerotomy‘‘) wegen einiger ernster Fälle von Spätinfektion verlassen und eine Reihe 
von chronischen subakuten Glaukomen verschiedener Formen der Iridektomie unter- 
zogen. Nur. 43%, derselben wurden geheilt, viele nachher mit wechselndem Effekt 
trepaniert; Trepanation nach der Iridektomie war weder so leicht noch so erfolgreich, 
wie ihre primäre Anwendung. Die Fälle von Trepanationen zeigten 64%, Erfolge. 
Die Holthsche Stanzenoperation war bezüglich Spannungsverminderung erfolgreicher, 
aber noch gefährlicher bezüglich Spätinfektion. Vom 1,5 mm Trepan, den H. B. zur 
Erzeugung von Filtrationsnarben für zu klein findet, ging er zum 2 mm-Trepan über 
und trepanierte damit 1918 und 1919 über 80 Augen an einigen 70 Patienten; 44 Glau- 
coma simplex, die alle mehr oder weniger erfolgreich waren; bei längerer Behandlung 
dürften etwa 80—85% geheilt bleiben. Viermal war die erste Trepanation ungenügend, 
die folgenden erfolgreich. In 100 Fällen von Glaucoma simplex waren 23 Versager 
der Trepanation, 77% erfolgreich. Von den 23 Versagern wurden 3 durch eine zweite 
oder dritte Operation geheilt. Bezüglich der akuten und subakuten Glaukomfälle 
und Sekundärglaukom dürften andere Prozentzahlen der Heilung resultieren, aber die 
Resultate sind viel schwerer zu beurteilen. H. B. hat gefunden, daß unbedingt Früh- 
operation notwendig sei. Tension Schiötz 30 mm ohne Funktionsstörungen oder aus- 
gesprochene Exkavation: keine Operation. Sind dagegen letztere Zeichen vorhanden 
und wird in einigen Wochen Behandlung mit Mioticis die Spannung nicht gebessert: 
Operation. Bei Spannung über 30 mm würde er nicht so lange, bei Spannung über 
40 mm überhaupt nicht mit der Operation warten. H. B. glaubt, daß die Miotica 
die Spannung nur mechanisch durch Herausziehen der Iris aus der Kammerbucht 
vermindern, daß Atropin aus dem entgegengesetzten mechanischen Grunde allein die 
Spannung erhöhe und meint, daß bei normaler Kammerbucht Atropin die Spannung 
nicht erhöhe, Eserin die Spannung nicht erniedrige. Je näher das Gesichtsfeld an den 
Fixationspunkt, sei es durch Einengung oder durch ein Bjerrumskotum, herantritt, 
desto dringender ist die sofortige Operation. In allen solchen Fällen, bis auf einen, 
war die Operation erfolgreich. Bei der Operation hält sich H. B. genau an Elliots 
Vorschriften : Der Bindehautlappen wird so dick als möglich präpariert, der 2mm Trepan 
so nahe als möglich an die Cornea angenähert angesetzt. Die Sclera wird schräg fall- 
türartig trepaniert, die Scheibe gleichzeitig mit vorgefallener Iris gefaßt und exzidiert. 
Fällt die Iris nicht vor, wird die Iridektomie unterlassen. Vom nächsten Tage an 
Atropin. Je größer die ektatische Blase über der Trepanationslücke, desto besser der 
Erfolg. Bleibt die Kammer längere Zeit eng, so neigt das Auge zu Kataraktentwicklung. 
Mehrere Fälle von Spätinfektionen. — Bei absolutem Glaukom schlechte Erfolge, 
besonders bei kongestiven Formen. Tabellarischer Bericht über 43 Glaukomfälle, 
von denen 8 Tension über 25 mm nach der Operation hatten. 3 Spätinfektionen. 
Elschnig (Prag). 

Klainguti, Richard: Die Elliotsche Trepanation mit besonderer Berücksichtigung 
des elektromotorischen Trepans. (Univ.- Augenklin., Basel.) Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 45, H. 6, S. 349—357. 1921. 

Die weitgehende Divergenz in der Bewertung der Elliotschen Trepanation be- 
 trachtet Klainguti als Folge der sehr verschiedenen Indikationsstellungen, der un- 
gleichen Technik, der zu kurzen Beobachtungszeit. Die Trepanation besonders von 
Hand soll nicht als leichte Operation betrachtet werden, ihre Resultate sind unsichere, 
die Gefahr der Linsenverletzung liegt nahe. Besser ist der elektromotorische Trepan 
von Vogt (Klingelfuss in Basel), weil durch Steigerung der Rotationsgeschwindig- 
keit die drückende Komponente wegfällt, scharfe Wundränder entstehen, in tangen- 
tialer und schräger Richtung gearbeitet werden kann. Beste Resultate wurden bei 
Glaucoma simplex erzielt, insbesondere trat auch bei bedenklichen Gesichtsfelddefekten 
kein weiterer Verfall ein. Kräftige Filtrationsnarbe wird als gutes Zeichen betrachtet. 
Bei schweren entzündlichen Formen und hämorrhagischem Glaukom scheint die 
Trepanation den anderen Methoden nicht überlegen zu sein. Asmus (Düsseldorf). 
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Netzhaut und Papilie: 

Jackson, Edward: Thrombosis of retinal vein after influenza. (Thrombose 
der Retinalvene nach Influenza.) Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. 
meet. Bd. 18, S. 49—54. 1920. 

Klinischer Bericht über 2 Fälle, betreffend eine 33jährige und 59jährige Frau. Beide 
bekamen kurze Zeit nach einer schweren Influenza während der Epidemie im Jahr 1918 
Kopf- und Augenschmerzen sowie Sehstörung auf einem Auge. Im Fundus fand sich Venen- 
stauung, Trübung und Blutungen im Gebiet eines Astes der Retinalvene mit Einschluß des 
Maculagebietes.. Mäßige Sehstörung, Skotom nur relativ. Blutdruck etwas gesteigert, aber 
keine Arteriosklerose. In einigen Monaten unter Jodkalibehandlung völliges Verschwinden 
der Blutungen, ohne daß neue hinzukamen, völlige Wiederherstellung des Sehens und All- 

inbefindens. Verf. nimmt als einmalige Ursache Influenza an und vermutet eine teilweise 


erlegung, nicht einen völligen Verschluß des Venenvolumens. Nach seiner Meinung be- 
ruht manche Neuritis retrobulbaris nach Influenza auf Venenthrombose. Handmann (Döbeln). 
Seheerer, Richard: Zur Frage des Verschlusses der Zentralarterie. (Univ.- 
Augenklin., Tübingen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S.599—608. 1921. 
Anatomische Untersuchung eines Falles mit Astembolie der einen, Stammembolie der 
anderen Zentralarterie der Netzhaut auf Grund hochgradiger Arteriosklerose und Lues der 
Aorta entstanden. Scheerer macht auf postmortale Gerinnsel, die als Pfröpfe imponieren kön- 
nen, sowie auf abgerissene Intimastücke aufmerksam, die als Kunstprodukte bezeichnet werden. 
Das anatomische Bild der Gefäße spricht eher für reine Arteriosklerose als für syphilitische 
Gefäßwanderkrankung, die jedoch an manchen Stellen nicht sicher ausgeschlossen werden kann. 
Es handelt sich um primäre Gefäßwandveränderungen, nicht sekundäre durch Einschwemmung 
von atheromatösem Materiale. Die linke Zentralarterie wies beim Durchtritt durch die Lamina 
cribrosa einen bereits mehrfach beschriebenen Befund, „Neubildung einen Innenrohrs mit 
breitem Fettmantel‘‘, auf, der anscheinend für diese Stelle charakteristisch ist. Für andere 
Fälle nimmt Sch. eine exzentrische buckelförmige Wandwucherung in der Laminagegend an, 
welche schließlich verkalken kann und so einen Embolus vortäuscht. Nur in vereinzelten Fällen 
hält Sch. eine echte Embolie für annehmbar. E. Kraupa (Teplitz). 


Becker, Fritz: Zwölf Fälle doppelseitiger Degeneration der Macula lutea. 
(Unw.-Augenklin., Jena.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., 8. 700 bis 
706. 1921. 

Becker beobachtete in drei Familien, außerdem in fünf Einzelfällen fort- 
schreitende makulare Degeneration, die in meist mehr oder weniger ausgesprochen 
gelblich rötlichen Fleckchen und spärlicher Pigmentation bestand. In einem Falle 
bestanden außerdem Pigmentherde in der Peripherie, Gesichtsfeldeinengung in diesem, 
sowie in zwei anderen der Fälle ohne besonderen Netzhautbefund. Die Sehstörung tıat 
teils in früher Kindheit, teils um das 20. Lebensjahr auf. Das Gesichtsfeld wies Zentral- 
ekotome auf, die Sehschärfe war in allen Fällen stark herabgesetzt. B. subsumiert 
seine Fälle der Behrschen Heredodegeneration der Macula, entstanden durch 
Degeneration des Neuroepithels. E. Kraupa (Teplitz). 

Salzmann, Maximilian: Über Vererbung von Netzhautablösung. (Univ.- Augen- 
klin., Graz.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, S. 1082—1084. 1921. 

Hinweis auf die in der Literatur niedergelegten Fälle von atypischer Netzhaut- 
ablösung in zwei Generationen. Die myopische Anhebung wurde von Alt in drei auf- 
einanderfolgenden Generationen vom Verf. bei zwei von drei myopischen Brüdern 
beobachtet. Myopische Aderhautveränderungen stehen in direktem Verhältnis zur 
Höhe der Myopie, bei der Abhebung ist dies nicht der Fall. Da dieses Leiden höchstens 
in 10%, der hohen Myopien vorkommt, so sind die angeführten Fälle auffallend. Verf. 
beobachtete bei Vater und Sohn Netzhautabhebungen, die bei beiden am linken Auge 
im temporalen unteren Quadranten beim Vater im 14., beim Sohn im 12. Lebensjahre 
(bei letzterem nach einem Steinwurfe gegen das Auge) aufgetreten war. In beiden Fällen 
war die Netzhautabhebung scharf abgegrenzt durch schwärzlich-weiße Grenzstreifen. 
Die Gleichheit des Verhaltens ist nicht zufällig. In diesen Fällen handelt es sich nach 
Verf. um eine Abhebung durch Exsudation oder Transsudation von der Aderhaut. 
Vielleicht steht die Erscheinung mit der von Halben angenommenen Lockerung des 
Zusammenhanges zwischen Sinnesepithel und Pigmentepithel. Lauber (Wien). 
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Rönne, Henning: Pseudoglaukomatöse kolobomatöse Exkavation der Papille. 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 465—468. 1921. 

Der von Rönne beobachtete Fall schließt sich an den von Zade (K1. MbL f. A. 45, II, 
S. 435) beschriebenen Fall an. 39 Jahre alter Patient, Zangengeburt, unregelmäßige Gesichts- 
form, Deformität am linken Ohr, am rechten Auge sehr tiefe Exkavation, ophthalmoskopisch 
5 Dioptrien Differenz, keine deutliche Nervenfaserschicht am Exkavationsrande, nasale Ver- 
schiebung der Gefäße, ferner anormaler Maculareflex, Tension 8 : 7,5, S.: = ®/, —/,. Linkes 
Auge: Strabismus divergens, S. = Fingerzählen in 1 m, Papille innerhalb eines Hofes von einem 
dunklen Kreis umgeben; auf der Fläche der Papille zeigt sich helles, perlgraues, homogenes Ge- 
webe, ganz strukturlos, halb durchsichtig. In dieser Gewebsmasse verschwinden die meisten Gefäße 
mit einem Knick nahe am Rande. Der Fall hat viel Ähnlichkeit mit dem von Zades. Comberg. 

Rönne, Henning: Über Stauungspapille mit doppelseitiger plötzlicher Erblindung 
und deren eventuelle Behandlung mit Palliativtrepanation. Graefes Arch. f. Oph- 
thalmol. Bd. 105, S. 605—613. 1921. 

Rönne ist der Ansicht, daß es sich in den Fällen von Stauungspapille mit akuter 
Erblindung im Frühstadium um Neuritis retrobulbaris mit Schwellung der Papille 
handelt. Diese Neuritis soll eine Teilerscheinung der Myelitis bzw. der multiplen 
Sklerose sein und Neigung zu spontaner Heilung haben. Er berichtet über zwei anato- 
mische Untersuchungen. Im ersten Fall war Tumor angenommen. Es handelte sich 
aber um disseminierte Herde, die das Chiasma, die Tractus und Sehnerven betroffen 
hatten. Im zweiten Fall lag wirklich ein Tumor vor. Außerdem wurden aber Herde 
im Sehnerven und Chiasma gefunden, ‚die allem Anschein nach als Hauptursache 
der Stauungspapille betrachtet werden können.“ R. betont, daß in solchen Fällen 
eine Palliativtrepanation zwecklos oder gar schädlich wäre. Er hält sich für berechtigt, 
seine Befunde für die übrigen nicht anatomisch untersuchten Fälle von Stauungspapille 
mit akuter Erblindung zu verallgemeinern. Letzteres hält Referent nicht für erlaubt 
und verweist auf seine Bearbeitung der Stauungspapille im Handbuch von Graefe 
und Sae misch. v. Hippel (Göttingen). 


Sehnerv-(retobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Griscom, J. Milton: Hereditary optic atrophy. (Hereditäre Opticusatrophie.) 
. Americ. journ. of ophthalmol.Bd. 4, Nr. 5, S. 347—352. 1921. 

Griscom beschreibt ausführlich den Stammbaum einer Familie mit Opticusatrophie 
in drei Generationen bei 14 (darunter 8 Männern und 6 Frauen) von 33 Mitgliedern. 8 Männer 
und 11 Frauen blieben verschont. Die Erkrankung ging aus von dem Großvater, der 9 Kinder 
(6 männliche und 3 weibliche) hatte, von diesen waren 7 erkrankt, verschont blieb das 2. und 
das 9. Kind (beide männlich). In der dritten Generation mit 22 Mitgliedern waren nur 6 (3 männ- 
liche, 3 weibliche) erkrankt. Die Übertragung geschah durch 4 erkrankte und einen gesunden 
Vater. Der andere gesunde Vater der zweiten Generation hatte 6 normalsichtige Kinder, 
ebenso hatte die eine erkrankte Mutter der zweiten Generation 3 normalsichtige Kinder. Die 
Übertragung des Leidens erfolgte in dieser Familie also nur durch männliche Mitglieder. Durch 
G. konnten 6 erkrankte Väter und 3 erkrankte Enkel untersucht werden. Bei allen begann 
das Leiden bereits in der frühen Kindheit. Der sonstige Befund am Körper, Nervensystem 
und Psyche war normal, die Wassermannsche Reaktion im Blut negativ, die Sella turcica 
im Röntgenbild normal, nur bei einem leicht vergrößert, die Pupillen reagierten prompt. Bei 
allen bestand eine doppelseitige weiße Atrophie der Papille mit engen Gefäßen, in der Netz- 
haut fand sich eine „geringe Degeneration“ (leichte Pigmentverschiebung). Bemerkens- 
werterweise war aber bei keinem ein Zentralskotom, sondern bei allen entweder parazentrale 
oder häufiger auch Ringskotome vorhanden bei ziemlich beträchtlicher Herabsetzung der 
zentralen Sehschärfe. Fast regelmäßig fanden sich Störungen des Farbensinns. Behr (Kiel). 


St.-Martin: Növrite rötro-bulbaire aiguë, unilatérale d’origine dentaire. (Ein 
seitige akute Neuritis retrobulbaris bei Zahnerkrankung.) Clin. phtalmol. Bd. 10, Nr. 6, 


S. 325—328. 1921. 

St.-Martin beobachtete einen Fall von typischer akuter Neuritis retrobulbaris n. opt. 
sin. (zentrales Skotom von 20° Ausdehnung, relativ für Weiß, absolut für Farben; starke Druck- 
schmerzhaftigkeit des Augapfels. Visus !/,. Pupilenreaktion und Papillen- sowie übriger 
Fundusbefund absolut normal). WaR. negativ, Nebenhöhlen- und sonstiger Allgemeinbefund 
vollständig negativ. Patientin (27jährige Frau) leidet seit längerer Zeit an schmerzen, 
es findet sich auch eine Caries der zwei linken Prämolaren. An der Wurzelspitze des zweiten 
Prämolareu eine große infizierte Cyste und purulente Höhle im Alveolus. Entfernung der beiden 
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kr ixen Zähne. Quecksilbereinreibungen, Sublimat- und Strychninpillen. Nach einigen Tagen 
Be serung und rapide vollständige Heilung, die anhält, so daß als Ursache der Sehnervenent- 
zündung die Erkrankung der Zähne mit größter Wahrscheinlichkeit angenommen werden muß. 
Das Fortschreiten des infektiösen Prozesses von den Zähnen in die Orbita kann man sich ent- 
weder auf knöchernem Wege oder durch die Lymph- und Blutbahnen erklären; letztere Mög- 
lichkeit ist wegen der reichlichen Anastomosen zwischen Vena facialis und ophthalmica, 
Plexus pterygoideus und Sinus cavernosus am ungezwungensten. Hanke (Wien). 

Behr, Carl: Sehnervenentzündungen bei Störungen der inneren Sekretion im 
Verlauf der Adipositas dolorosa (Dereumsehen Krankheit). (Univ.-Augenklin., Kiel.) 
Dtsch. Zeitschr. f. Nervenhe.lk. Bd. 71, H. 4/6, S. 275—296. 1921. 

Die Adipositas dolorosa (Dercumsche Krankheit) setzt sich aus den folgenden 
4 Kardinalsymptomen zusammen: subcutane Fettwucherungen in modulärer oder 
häufiger in diffuser Form und Schmerzhaftigkeit derselben, allgemeine Asthenie und 
nervöse Störungen allgemeiner Natur, wie depressive, oder Zustände gesteigerter 
Erregbarkeit, Kopfschmerzen, Gedächtnisschwäche, Schlaflosigkeit u. dgl. (Dercum, 
Vitaut, Fischer). Obgleich man in allen 12 bisher zur Sektion gelangten Fällen 
gewisse Veränderungen an der Thyreoidea und in mehr als der Hälfte auch solche an 
der Hypophyse fand, so daß der Gedanke an Störungen der inneren Sekretion nahe 
lag, ist das ganze Krankheitsbild sowohl in nosologischer, wie in ätiologischer Beziehung 
noch ziemlich ungeklärt. C. Behr liefert ais willkommenen Beitrag zu dieser Frage 
drei sorgfältig beobachtete Fälle, in welchen neben dem typischen Krankheitsbild 
eine Neuritis optici bestand, deren ursächlicher Zusammenhang mit dem Grund- 
leiden mit großer Wahrscheinlichkeit festgestellt werden konnte, und in denen anderer- 
seits zum Teil der Einfluß der Organotherapie so eigenartig und eindeutig war, daß 
daraus gewisse Rückschlüsse auf die Ätiologie der Erkrankung möglich erschienen. 

Es handelt sich um 2 Männer von 52 bzw. 54 Jahren und eine Frau von 57 Jahren. Beim 
ersten waren an allen Körperstellen bis mannsfaustgroße Tumoren vorhanden; beim zweiten 
Fall fanden sich neben der Wirbelsäule, etwa in der Höhe des VII. Dornfortsatzes, je ein über 
mannsfaustgroßer Tumor; zwei gleichartige, aber etwas kleinere Anschwellungen aı beiden 
Seiten der Protuberantia occipitalis externa und am Unterkiefer. Beim dritten Fall waren an 
beiden Armen und an beiden Beinen, sowohl an der Streok- wie an der Beugeseite zahlreiche 
walnuß- bis kleinapfelgroße, scharf gegen die Umgebung abgegrenzte Geschwülste von mitt- 
lerer Konsistenz vorhanden. Die ersten Erscheinungen der Erkrankung fielen hier mit dem Be- 
ginn der Menopause zusammen. Von seiten der Augen bestand im ersten Fall doppelseitige 
temporale Abblassung, rechts mit großem, relativem parazentralem Skotom, links mit Ver- 

rung des blinden Flecks; im zweiten Fall links totale Sehnervenatrophie, rechts tem- 
— Abblassung; im dritten Fall, rechts normal, links Neuritis optici, mit Blutungen in der 

ula. (Ein vierter Fall, bei einer 28jährigen Frau mit positivem Wassermann, Neuritis 
optici mit Prominenz i. e. Stauungspapille und starken, auf Druck schmerzhaften Fettansamm- 
lungen in Knochenform an den Unter- und Oberschenkeln, wird weiterhin angeführt, obgleich 
bei diesem der Zusammenhang zwischen der Sehfiervenerkrankung und der Adipositas soloross 
nicht so klar zu erweisen war.) 

Die retrobulbäre Neuritis bei der Dercumschen Erkrankung verläuft also bald 
unter dem Bilde der reinen axialen Neuritis, bald unter dem der vorwiegend axialen, 
bald unter dem der Querschnittsneuritis: Netzhautblutungen können das ophthalmo- 
skopische Bild komplizieren, wie auch sonst Blutungen an den verschiedensten Körper- 
stellen bei dieser Krankheit vorkommen. Die Veränderungen sind bald auf beiden 
Augen ganz gleich, bald sowohl objektiv als wie subjektiv verschieden. Die Gründe, 
die Behr veranlassen, die Sehnervenentzündung dieser Fälle in einen ursächlichen 
Zusammenhang mit der Dercumschen Krankheit bzw. mit ihrer supponierten Grund- 
lage einer Störung der inneren Sekretion zu bringen, sind: 1. die Häufung, die an- 
gesichts der relativen Seltenheit schwer anders zu deuten ist, 2. das Fehlen aller anderen 
Veränderungen, die sonst als Ursache einer Sehnervenentzündung in Betracht kommen 
(alle klinischen differentialdiagnostischen Möglichkeiten wurden aufs sorgfältigste 
erwogen), 3. die Vielgestaltigkeit der Sehnervenbeteiligung, die so wie bei der Thyreo- 
toxikose, für einen Zusammenhang mit Störungen der inneren Sekretion spricht. Die 
Hauptstütze für diese letztere Auffassung erblickt B. endlich in der Wirksamkeit 
der Organotherapie. Nach monatelanger vergeblicher Behandlung mit Arsen und 
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Strychnin wurde in dem ersten Fall ein Versuch mit Thyreoidin gemacht. Als auch 
dieses Mittel versagte, ging B. zu einem Versuch mit Hypophysin über. Der Erfolg war 
überraschend. Das Zentralskotom wurde zusehends kleiner und verschwand schließ- 
lich vollkommen, die Sehschärfe hob sich allmählich auf 7/8 bzw. 7/12. Die Knoten, die 
bis dahin in dauerndem Fortschreiten begriffen waren, blieben im Wachstum stehen, 
es traten auch keine neuen Knoten mehr auf. Die Besserung hält seit 3 Jahren an. 
Bei dem zweiten Fall blieb der Augenbefund zwar stationär, dafür bildeten sich hier die 
Fettwucherungen zurück. Es trat hier als Beweis für den direkten Zusammenhang 
der Rückbildung der Fettwucherungen und der Hypophysinbehandlung, unter den 
Einspritzungen mit starken Neuralgien ein zirkulärer Herpes zoster auf, der sich aus- 
schließlich auf das III. Cervicalsegment beschränkte, in dessen Bereich sich vor allem 
die Fettwucherungen angesiedelt hatten. Die Untersuchung nach Abderhalden 
(im Hallenser Institut ausgeführt) ergab einen Abbau in wechselnder Häufigkeit und 
Stärke für Thymus, Thyreoidea, Hypophyse und Hoden. Für die Annahme einer 
pluriglandulären Erkrankung spricht, daß bald durch Schilddrüsen-, bald durch Hypo- 
physenextrakte eine Besserung zu erzielen ist, in einzelnen Fällen sogar eine gegen- 
sätzliche Wirkung auf die einzelnen Symptome desselben Falles. Es ist daher nach B. 
wahrscheinlich, daß die qualitativ variable Störung der inneren Sekretion nicht die 
eigentliche unmittelbare Ursache der Erkrankung ist, sondern daß zwischen beiden 
noch ein verbindendes Mittelglied vorhanden sein muß, daß möglicherweise in einer 
Veränderung der Spinalganglien (Herpesruption!) besteht. B. steht nicht an, die Ent- 
zündung des Sehnerven als ein unmittelbares Symptom der Dercumschen Erkrankung 
anzusprechen. Nach seiner Auffassung wäre also das Primäre eine Toxikose auf endo- 
kriner Basis, das Sekundäre chronisch-entzündliche Veränderungen im Nervensystem, 
und das Tertiäre die schmerzhaften Fettwucherungen, während die Asthenie und die 
psychischen Störungen wohl mehr als die allgemeinen unmittelbaren Folgen der Toxikose 
aufzufassen wären. v. Szily (Freiburg i. Br.). 
Cushing, Harvey: Further concerning. the acoustie neuromas. (Weitere Mit- 
teilungen über Acusticusneurome.) Laryngoscope Bd. 31, Nr. 4, S. 209—228. 1921 
~ Auf Grund eines Materials von 1138 Fällen von Hirntumor betont Cushing die 
Wichtigkeit, über dem Tentorium gelegene Tumoren von den darunter befindlichen zu 
unterscheiden. Durch histologische Untersuchung sicher gestellt wurden 447 Tumoren 
des Vorderhirns und 192 des Hinterhirns. Eine Zusammenstellung der letzteren ergibt 
102 intracerebrale, 78 extracerebrale und 12 des Pons. Die Acusticusneurome bilden 
7,3% aller Tumoren, 24,5% aller Hinterhirntumoren und 60% aller extracerebralen 
Geschwülste. Von größter Bedeutung ist die frühe Diagnose, welche durch die ein- 
seitige Schwerhörigkeit bzw. Taubheit erleichtert wird. Eingehende Mitteilung eines 
Falles, wo von rhinologischer Seite trotz vorhandener Stauungspapille zahlreiche 
Operationen gemacht waren. Die Ansicht, daß eine Stauungspapille durch Entzündung 
der hinteren Nebenhöhlen entstehen könne, wird nachdrücklich abgelehnt. Die eigene 
Statistik zeigt eine ständige Besserung der operativen Resultate. Von den letzten 
19 Fällen sind 2 nach 46 bzw. 52 Tagen an Komplikationen gestorben, an der Operation 
selber nur einer. Die Übersicht über die 48 Operationen von Acusticustumoren ergibt 
9 Todesfälle, 27 waren zur Zeit des Abschlusses der Arbeit am Leben, davon 15 zwischen 
4 und 11 Jahren seit der Operation. Von den inzwischen gestorbenen Patienten 
haben sechs 3—6 Jahre gelebt. Die Gefahr der Operation ist um so größer, je weiter 
fortgeschritten der KrankheitsprozeßB und demgemäß die Drucksteigerung ist. Sehr 
interessant ist die Erörterung einiger falscher Diagnosen. Eine davon wäre mit Sicher- 
heit vermieden worden, wenn nicht die einseitige Ertaubung übersehen wäre. Bei der 
Operation dieser Tumoren muß man sich im allgemeinen mit teilweiser Enucleation 
begnügen, denn die Tumoren sind stets zu groß, ihre Verbindung mit Pons und Medulla 
zu eng, als daß eine radikale Operation. gestattet wäre. Außerdem würde Facialisläh- 
mung bewirkt werden, die im allgemeinen bei diesen Tumoren fehlt. Könnte man 
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yirkliche Frühfälle operieren, so würde Totalexstirpation technisch durchaus möglich 
sein, da aber die einseitige Taubheit bei fehlenden sonstigen Beschwerden keine An- 
zeige für die schwere Operation abgibt, diese vielmehr erst bei Eintritt der Druck- 
symptome vorliegt, bekommt man bei der Operation nur große Tumoren zu sehen 
Die sogenannte translabyrinthäre Operation wird als das schlechteste und gefährlichste 
Verfahren vollständig verworfen. v. Hippel (Göttingen). 

Lorie, A. J. and J. S. Lichtenberg: Ocular symptoms due to intranasal disease. 
(Augensymptome infolge intranasaler Erkrankung.) Transact. of the 25. ann. meet. 
of the Americ. acad. of ophthalmol. a. oto-laryngol. S. 5—10. 1920. 

Eine leichte Verbreiterung des blinden Flecks ist das früheste Symptom am Auge 
bei Nasennebenhöhlenerkrankungen. Zur Untersuchung genügten ein 21/, mm großes, 
weißes Objekt und Peters Kampimeter. Von 25 Fällen werden 8 mit typischen Befunden 
von Nebenhöhlenerkrankung näher beschrieben. Die Verfasser glauben, daß die Mehr- 
zahl der geringgradigen Infektionen mit den hinteren Siebbeinzellen zusammenhängen 
und nicht mit dem Keilbein. Sie empfehlen sorgfältige Untersuchung des Gesichts- 
feldes am Perimeter und des blinden Flecks am Kampimeter. Die Untersuchungen dürfen 
vom Praktiker nicht vernachlässigt werden, wenn auch seine Zeit dadurch sehr in An- 
spruch genommen wird. Wenn bei Verbreiterung des blinden Flecks sorgfältige rhino- 
logische und Röntgenstrahlenuntersuchung negativ sind, raten die Verff zur Unter- 
suchung hauptsächlich der hinteren Siebbeinzellen. Ziemssen (Berlin). 

Marburg, Otto: Einiges über Grundlagen, Komplikatienen und Erfolge der 
Sehnervenscheiden-Trepanation nach Müller. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, 
8. 590—598. 1921. 

Marburg bespricht den Wert der Müllerschen Sehnervenscheidentrepanation 
auf Grund von 5 Fällen, von denen dreimal die Sehnerven anatomisch untersucht 
wurden. Im zweiten Fall zeigten sich dabei so ausgedehnte Verwachsungen der Seh- 
nervenscheiden, daß eine Operation überhaupt nichts nützen konnte. In allen drei 
Fällen hat sich ausgesprochene Schädigung der Sehnerven ergeben, Schwund der Mark- 
scheiden, entsprechend der Operationsstelle. Die Gefahr unbeschriebener Erweichungen 
durch Verletzung von Gefäßen ist groß. In zwei der von Müller selbst operierten 
Fälle trat nach der Operation eine Keratitis auf, die zur Vereiterung der Hornhaut 
führte. M. lehnt auf Grund seiner Erfahrung die Müllersche Operation vollständig 
ab als zu gefährlich und als nicht mehr leistend wie sonstige Eingriffe. Sie versagt 
außerdem manchmal, wo andere Methoden, besonders Operationen über dem Klein- 
hirn, noch wesentlichen Erfolg bringen können. Bemerkenswert ist, daß zwei Patienten, 
die vor der Operation noch keine, oder so gut wie keine Sehstörung hatten, im direkten 
Anschluß an den Eingriff vollständig erblindeten. M. will aber nicht behaupten, 
daß dies ohne Operation nicht auch hätte vorkommen können. v. Hippel (Göttingen). 

Reese, Robert G.: Suecesstful removal of the orbital portion of the optic nerve 
for a primary intradural tumor, with preservation of the eyeball and motility, by 
the Krönlein method. (Erfolgreiche Entfernung des orbitalen Sehnervenabschnittes 
mittels Krönleinscher Operation wegen einer primären Geschwulst innerhalb der 
Sehnervenscheide, unter Erhaltung des Augapfels und dessen Beweglichkeit.) Transact. 
of the Americ. ophthalmol. soc., 56 ann. meet. Bd. 18, S. 238—243. 1920. 

5jähriger Junge; seit 2 Jahren zunehmender Exophthalmus. Rechtes Auge 6 mm nach 
vorn und etwas nach unten verlagert. Beweglichkeit nach ińnen beschränkt, nach oben auf- 
gehoben; kein Tumor fühlbar. Neuritische Opticusatrophie. Netzhautarterien verengert, 
Netzhautvenen erweitert. Krönleinsche Operation. Mit Aneurysmanadel Fadenschlinge 
um den Schnerven an der Sclera, mit Hilfe deren der Sehnerv zwischen dem Rectus externus 
und inferior vorgezogen wird. Excision des ganzen intraorbitalen, geschwulstartig veränderten 
Sehnerven. Lider vernäht. Nach 10 Tagen frische Trübung der Hornhaut unterhalb ihrer 
Mitte Tumor 13 :25 mm, weich, grau. Beim Durchschnitt zeigt sich der etwas verdickte 
Sehnerv vom Tumor umgeben. Mikroskopisch: dichte spindelförmige oder polyedrische Zellen 
mit ‚kleinen leicht bläschenförmigen Kernen; wenig, zum Teil muköses. Zwischengewebe. 
Diagnose: Myxogliom. Der Tumor scheint nicht vom Sehnerven, sondern von den Sehnerven- 
scheiden auszugehen. Sattler (Königsberg i. Pr.). 
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Lutz, Anton: Über eine seltene Form von Gesichtsfelästörung: Beginn als 
gekreuzte binasale Tetrantanopsie und Übergang in eine Art von heteronyme hori- 
zontale Hemianopsie. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 654—668. 1921. 

Verf. beschreibt einen Fall von Schädigung der Sehbahnen, den er während dreier Jahre 
wiederholt untersuchen konnte und gibt zahlreiche Gesichtsfelder desselben wieder. Es handelt 
sich um einen 33jährigen, nicht luetischen Mann, bei dem im Anschluß an ein leichtes Schädel- 
trauma sich eine Gesichtsfeldstörung zeigte, die anfangs die Form einer gekreuzten binasalen 
Tetrantanopsie erkennen ließ und im weiteren Verlauf auf dem einen Auge zu Verlust der 
oberen Gesichtsfeldhälfte, auf dem anderen der unteren führte. Ophthalmoskopisch ent- 
wickelten sich eine Sehnervenatrophie und retinitische Veränderungen nach Art einer Retinitis 
albuminurica. Nierenerkrankung bestand dabei nicht, die weißen Flecke der Netzhaut ver- 
schwanden zweimal nach Lumbalpunktion innerhalb von 2—3 Wochen. Das Röntgenbild 
zeigte 4 Jahre nach der Verletzung eine leichte Verdünnung der hinteren Wand des Türken- 
sattels.. Zuletzt entwickelte sich eine linksseitige Anosmie. Wahrscheinlich handelte es sich 
um ein Tuberkulom, welches vor dem Chiasma gleichzeitig auf beide Sehnerven im intra- 
kraniellen Teil drückte. Aus der Literatur werden 4 weitere Fälle mit ähnlichen Gesichts- 
feldstörungen erwähnt. Jess (Gießen). 


Marinesco, G.: Contributions à V’ötude de Phistologie pathologique et de la 
pathogénie de Pidiotie amaurotique. (Beiträge zum Studium der pathologischen 
Histologie und der Pathogenese der amaurotischen Idiotie.) Bull. et mém. de la 


soc. méd. des hôp. de Bucarest Jg. 2, Nr. 9, S. 213—216. 1920. 


Marinesco hat Gelegenheit gehabt, sowohl klinisch wie pathologisch-anatomisch 
einen Fall von amaurotischer Idiotie zu untersuchen. Es handelt sich um ein Mädchen jüdischer 
Herkunft von 19 Monaten, welches bis zum Alter von 6 Monaten vollkommen gesund war 
und dann zuerst an Lachanfällen erkrankte. Später begann das Sehvermögen zu sinken, der 
Kopf wurde nach hinten geneigt gehalten. Das Kind hat weder gehen noch stehen können, 
ebenso hat es nicht sprechen gelernt, reagierte aber auf Geräusche mit Zittern des ganzen Kör- 
pers. Im Alter von 15 Monaten war es beiderseits völlig blind, die Pupillen erweitert und träge, 
der Nervus opticus war atrophisch. In der Maculagegend fand sich ein ringförmiger weißer 
Fleck mit einem dunkelroten Punkt im Zentrum. Der Tod erfolgte infolge von Broncho- 


pneumonie. 

Bei der histologischen Untersuchung hat M. außer den allgemeinen einige neue 
Methoden angewandt, so die Färbung auf Oxydasen, die Färbung von Benda für die 
Mitochondrien, Eisenfärbung, Glykogenfärbung nach Best, Lipoidfärbung nach 
Ciaccio, die neueste Methode Cajals für die Neuroglia. Mit der Methode von Ciaccio 
konnte M. feststellen, daß die kranken Hirnzellen mit Lipoiden überladen waren, ebenso 
wie gewisse Teile der Dendriten. Die Färbung auf Oxydasen hat ergeben, daß sowohl 
im Zellkörper wie in den Zellfortsätzen an den Stellen, wo Lipoide vorhanden sind, 
die Oxydasen fehlen. Mit der Methode von Best konnten Glykogene im Innern der 
Neurogliazellen, ferner in der Wandung der Gefäße bisweilen in beträchtlicher Menge 
nachgewiesen werden. Glykogene können auch in großen Mengen im Protoplasma und 
selbst im Kern der Nervenzellen gefunden werden, besonders in der III., V. und VI. 
Schicht der Hirnrinde. Bei der Färbung der Mitrochondrien fanden sich quantitative 
Veränderungen (Verminderung und Verschwinden derselben) und qualitative (Um- 
wandlung der Mitrochondrien in Lipoidbläschen, deren Zentrum blaß und deren 
Peripherie dunkel gefärbt ist [Färbung nach Benda - Regaud]). M. führt die Ver- 
änderungen auf eine Störung der Tätigkeit der intracellulären Fermente zurück. Den 
Veränderungen der Mitrochondrien schreibt M. eine besondere Rolle zu besonders im 
Hinblick auf die Tatsache, daß der Kern der erkrankten Zellen im allgemeinen intakt ist. 

K. Stargardi (Bonn). 

Terrien, F.: Amaurose post-hömorragique. (Erblindung nach Blutungen.) 
Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 5, S. 263—269. 1921. 

Terrien beobachtete bei einer 30Djährigen Primipara, die 10 Stunden nach der 
von einer äußerst heftigen Blutung gefolgten Entbindung Sehstörungen bemerkte, 
die mit einer Einengung der unteren Gesichtsfeldhälfte verbunden waren, 4 Monate 
später eine Abblassung der scharf begrenzten und von ganz normalen Gefäßen durch- 
zogenen Papillen. Der Visus war rechts !/,, links 1/5. Das Gesichtsfeld allseitig ein- 
geschränkt, am stärksten in der unteren Hälfte, wo die Grenzen fast bis an den 
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Fixationspunkt herangerückt waren. Die Blutuntersuchung ergab eine geringe Ab- 
nahme des Erythrocyten und leichte Vermehrung der Eosinophilen. Keine Zeichen 
von Syphilis. Der zweite Fall betraf einen 24jährigen Soldaten, der durch eine Hau- 
bitzenkugel einen Schenkelschuß mit Zertrümmerung des Knochens und profuser 
Blutung erlitt. Es schloß sich Gangrän und Gasphlegmone an. Nach der Amputation 
des Beines erholte er sich langsam und bemerkte eine Abnahme der Sehkraft. Die 
am ungefähr 14. Tage nach der Verwundung stattgefundene Augenuntersuchung 
ergab Herabsetzung des Visus auf Fingerzählen in 1,5 m (rechts) und Erkennen von 
Handbewegungen vor. dem Auge (links). — Pupillen mittelweit, auf Licht kaum 
resgierend. Papillengrenzen leicht verwaschen, Gefäße erweitert, Gesichtsfeld für 
Weiß und Farben auf allen Seiten, am meisten jedoch in der unteren Hälfte eingeengt. 
Der Visus besserte sich allmählich auf !/,., bzw. Fingerzählen in 25 cm. Gleichzeitig 
wurde auch die Pupillenreaktion wieder am rechten Auge fast normal, links blieb 
sie sehr träge. Die Pupillen waren abgeblaßt, auf der temporalen Seite unscharf be- 
grenzt, die Arterien verengt. Von besonderem Interesse und großer Seltenheit ist die 
zweite Beobachtung, bei welcher eine periphere Verletzung und Blutung zu so starker 
Sehstörung führte. Diese kann nicht auf eine zentrale Anämie bezogen werden, viel- 
mehr ist es wahrscheinlich, daß der Schock und die Herabsetzung des allgemeinen 
Blutdruckes sowie die Schwäche der Herzaktion am frühesten in den feinsten und 
periphersten Arterien zum Ausdrucke kommen muß, und das sind die Netzhautgefäße. 
Dazu kommt, daß unter dem Einflusse der Vasoconstrictoren infolge Irritation des 
Zentrums durch den Sauerstoffmangel die Blutversorgung der Netzhaut noch mehr 
leidet. Auch Ist der durch die Blutdrucksenkung herabgesetzte Binnendruck der 
Bulbi nicht ohne EinfluB auf den Ablauf der Zirkulation in den Netzhautgefäßen. 
Dadurch kann es zur Transsudation und zu Ödemen kommen, die manchmal an den 
Papillen beobachtet werden. Bleiben diese Ödeme längere Zeit bestehen, wie in T.s 
zweitem Falle, dann können sie wieder eine Quelle für die Störung der regelmäßigen 
und normalen Blutversorgung der Netzhaut werden und zu Ernährungsstörungen 
führen, die sich in Abnahme der Sehschärfe äußern. Ohne Zweifel ist die Sehstörung 
in allen solchen Fällen von posthämorrhagischer Amaurose eine toxische; sie wird 
daher öfter bei solchen Personen zu finden sein, die durch dyskrasische Blutungen 
bereits geschwächt und deren Organismus durch die Grundkrankheit von Toxinen 
durchströmt ist und seltener oder nur ausnahmsweise nach traumatischen Blutungen 
bei sonst gesunden Personen. Die vorzugsweise Beeinträchtigung der unteren Gesichts- 
feldhälften hängt wahrscheinlich mit der aufrechten Kopfhaltung zusammen, wo- 
durch die Blutströmung gerade in der oberen Netzhauthälfte am frühesten und er- 
heblichsten leidet. Hanke (Wien). 
eDollinger, A.: Beiträge zur Ätiologie und Klinik der schweren Formen an- 
geborener und früh erworbener Schwachsinnszustände. Mit einem Anhang über 
Längen- und Massenwachstum idiotischer Kinder. (Monogr. a. d. Gesamtgeb. d. 
Neurol. u. Psychiatr., H. 23.) Berlin: Julius Springer 1921. VI, 98 8. M. 56.—. 
In einer sehr wichtigen und auch für den Augenarzt bemerkenswerten Monographie 
behandelt Dollinger ‚das große und in verschiedener Beziehung wichtige Gebiet 
der schweren Grade frühkindlichen Schwachsinns‘, und räumt mit einer Reihe alter 
Vorurteile auf. Nach Besprechung der üblichen in der Literatur genannten Momente 
bringt D. ein neues Einteilungsprinzip. Er stützt sich dabei auf ein Material von 
70 Kindern, die in den ersten 11 Jahren des Bestehens des Kaiserin Augusta Viktoria- 
Hauses beobachtet und genau anamnestisch klinisch und katamnestisch verfolgt 
worden sind. In Betracht gezogen sind nur die Formen schweren und schwersten 
geistigen Verfalls, Idiotie und sicher Imbecille, also die fast und völlig bildungsunfähigen. 
Auf Grund kritischer Sichtung der Literatur und eigener Beobachtung kommt D. zu 
dem Schluß, daß die Mehrzahl der als ursächlich angeschuldigten Faktoren als zu 
Unrecht angeschuldigt, ausscheiden müssen. So lehnt er ab: den Einfluß der Bluts- 
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verwandtschaft, den Einfluß des Alkohols bei den Eltern, der Tuberkulose der Mutter, 
der Rachitis, der fötelen Emährungsstörungen, der psychischen Schädigungen der 
Mutter und der Krämpfe. Krämpfe hält er bei den Defektpsychosen nur für eine 
Begleiterscheinung, ohne daß sie diesen über- oder untergeordnet sind. Was den Ein- 
fluß zu früher Geburt betrifft, so hat D. unter seinem Material nicht weniger als 40%, 
Frühgeborene. Nach D. können die angeborenen oder früherworbenen schweren 
Formen von Defektpsychosen hervorgerufen werden: A. Durch intrauterine 
Wachstumsstörungen mit Ausschluß der durch Traumen oder Infek- 
tionen bedingten (=Aplasien und Dysplasien). I. Angeborene Anomalien 
des Zentralnervensystems. a) Grobe makroskopisch wahrnehmbare Mißbildungen des 
Gehirns, mit oder ohne Beteiligung seiner Umhüllungen. a) Defektbildungen ohne 
bestimmte Schädeldeformitäten (1). 8) Idiopathische Hydrocephalie (2). y) Echte oder 
primäre Mikrocephalie (3). 6) Echte oder primäre Pyrgocephalie (4). b) Störungen im 
feineren Aufbau des Zentralnervensystems (z. T. als ‚„endogene Störungen‘‘ bezeichnet). 
a) tuberöse Sklerose (5). £) Infantile Form der familiären amaurotischen Idiotie (6). 
y) Idiotie als Begleiterscheinung verschiedener Erkrankungen des Nervensystems 
(Begleitidiotie) (7). ô) Mongoloide Idiotie (8). II. Schwachsinn bei angeborener 
oder früh erworbener mangelhafter Ausbildung oder Funktion der 
Drüsen mit innerer Sekretion. a) Thyreogener (9). B. Durch infektiöse, 
toxische, embolische thrombotische, oder sklerotisierende Prozesse des 
Gehirns mit oder ohne Beteiligung der Meningen. I. Encephalitis, Meningitis, 
Meningoencephalitis usw., non luetica: a) Intrauterine, f) Extrauterine, mit ihren 
möglichen Folgeerscheinungen, den (sekundären) Hydro- usw. cephalien (10). II. En- 
cephalitis usw. luetica (11). III. Die unter einem der postepileptischen Demenz ähn- 
lichen Bilde verlaufende Gehimerkrankung (epileptoide Idiotie) (12). C. Durch 
traumatische Schädigungen des Gehirns. I. Pränatale (durch Traumen der 
schwangeren Mutter) (13). II. Natale. a) Am normalen Ende der Schwangerschaft 
(einschließlich der Asphyxie) (14). $) Bei Frühgeborenen (mit Einschluß der aus- 
getragenen Untergewichtigen). a) Mit sofortigen klinischen Erscheinungen des Traumas 
(15). £) als Spätfolge desselben (,‚cerebrale Hysterodysplasie‘‘) (16). III. Postnatale (17). 
Was die echte oder primäre Pyrgocephalie (Turmschädel) betrifft, so hat D. 3 Fälle 
beobachtet. In einem Falle fand sich eine doppelseitige „absolute Atrophie‘ bei rea- 
gierenden Pupillen. In einem zweiten Falle „graue Atrophie beider Optici‘“ besonders 
links. Hauptsächlich sind die temporalen Hälften befallen. Retina normal (‚besitzt 
sicher Lichtempfindung‘‘). In einem dritten Falle Exophthalmus. Hintergrund o. B., 
fixiert, kennt die Pflegerin. Bei allen drei Kindern fand sich ein Mißverhältnis zwischen 
Körpergewicht und der Ausbildung des Fettpolsters. D. weist auf die Angaben Berto- 
lottis hin, der schwere Deformitäten der Sella turcica bei Turmschädel gesehen hat. 
Von familiärer amaurotischer Idiotie führt D. 6 Fälle an. In allen Fällen handelt es 
sich um Kinder jüdischer Abstammung. In einem Falle waren die Kinder blutsverwandt 
(Geschwisterkinder), in einem Falle von Begleitidiotie, und zwar bei angeborener 
Myotonie (Oppenheim) fand sich eine relative Ptosis: „Obwohl die Oberlider völlig 
geöffnet werden konnten, hingen sie meist schlaff halb über den Bulbus herab.“ Es 
scheint demnach, als ob auch die mimische Muskulatur an dem Prozeß teilnimmt. Bei 
den infektiösen Prozessen ist bemerkenswert, daß Hirnhautentzündung bei Säuglingen 
trotz schwerster Eiterbildung fast oder ganz ohne cerebrale, ja selbst allgemeine Krank- 
heitszeichen einhergehen kann. In einem Falle (Tetanus nach Beschneidung) fand sich 
eine anscheinend ganz weiße Papille und beiderseitige Netzhautablösung, und bei der 
Sektion eine abgeheilte Meningitis in der Umgebung des IV. Ventrikels, Hydrocephalus 
permagnus, starke Verwachsung zwischen Pia und Dura in der Umgebung des Foramen 
magnum, starke Erweiterung des IV. Ventrikels und ein fingerdicker Aquäductus. 
Bei der ‚epileptischen Idiotie‘‘ war der Augenhintergrund häufig völlig normal. In 
einem Falle fand sich Abblassung der Papille besonders temporal, rechts mehr als links, 
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kein Lidreflex. Das Kind fixierte nicht. Sehvermögen wahrscheinlich gar nicht vor- 
handen. Als Ursache der Papillenabblassung wurde eine absteigende Degeneration auf 
nicht spezifischer Basis angenommen. In einem Falle (Fall 44) fand sich eine Stauungs- 
papille und später Atrophie bei Liquordruck 300800 mm und positivem Wassermann 
im Liquor. In einem anderen Falle (Fall 45) waren die Pupillen zeitweise reaktionslos 
und wenige Tage später reagierten sie einwandfrei, aber etwas langsamer und unvoll- 
ständiger als normal (Dr. Mühsam). Bei den Idiotien infolge Geburtstraumas weist 
D. auf die große Häufigkeit von Blutungen hin. Die Diagnose der Hirnblutung bei 
Neugeborenen ist oft sehr schwer, weil ungemein häufig Drucksymptome fehlen (ver- 
mehrte Fontanellenspannung und Pulsverlangsamung). Weit eher findet man Krämpfe 
oder Spasmen, Nackensteifigkeit, häufiges und tiefes Gähnen oder Singultus, Unver- 
mögen zu saugen oder zu schlucken, blitzähnliches Erheben von Armen und Beinen 
beim Beklopfen des Sternums, Temperaturschwankungen. Am wichtigsten für die 
Diagnose ist die Lumbalpunktion und der Nachweis von Blut. In einem Falle von 
Hirnblutung fand Dr. Mühsam rechte Lidspalte etwas enger als linke. Bulbi schwim- 
men, d. h. bewegen sich langsam hin und her. Pupillen eng, reagieren, aber erweitern 
sich nur langsam und unvollständig auf Homatropin. Hintergrund frei. Papille er- 
scheint unscharf begrenzt (Neuritis) und etwas prominent. In einem anderen Falle 
Papillen beiderseits scharf begrenzt und schiefergrau verfärbt. Pupillen reagieren. Bei 
Frühgeborenen fand sich (Prof. Helbron) einmal beiderseitige. Atrophie der Papillen, 
rechts stärker als links bei scharfer Begrenzung. In 2 Fällen bildete sich später ein 
Turmschädel aus mit starkem Exophthalmus. D. betont ganz besonders die große Rolle, 
die Hirnblutungen bei der Entstehung der Idiotie spielen und weist auf die bemerkens- 
wert guten Resultate hin, die mit rechtzeitiger Operation erzielt worden sind. So hat 
Cushing 16 Kinder operiert und davon 7 geheilt, Simmonds 2 operiert und geheilt. 
K. Stargardt (Bonn). 

Strebel, J.: Über Wesen und Entstehung des Flimmerskotoms und des sog, 
„nervösen Kopfwehs“ (Sympathicuskopfschmerzes). Ein Beitrag zur Theorie des 
Sehens. Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 20, S. 464—469. 1921. 

Die Erregungsvorgänge beim Flimmerskotom spielen sich nach Ansicht des Verf. 
vor allem im Stirnhirn ab, als dem „Hauptassoziationszentrum der Phantasietätigkeit, 
des bildlichen Schauens, der Sprache, des Charakters, des obersten Hemmungszentrums 
der Reflexe‘. Verf. erklärt das Flimmerskotom als eine lokalisierte angioneurotische 
Gehirnreizung mit nachfolgenden Lähmungserscheinungen durch den Sympathicus, 
entstanden vielleicht auf Grundlage einer Dysfunktion des Adrenalinsystems. Er hat selbst 
an Flimmerskotom gelitten, das nachts mit scharf lokalisiertem Kompressionskopfdruck 
über den beiden Frontallappen begann; dann senkte sich dieses „Sympathicuskopfweh“ 
gegen die Hypophysengegend und strahlte gegen die Augäpfel aus, worauf das typische 
Flimmerskotom eintrat und am Morgen von buntfarbigen Träumen gefolgt wurde. 
Im Beginn zusammen mit dem Stirnkopfschmerz sah Verf. Doppelzackenfiguren, die 
er in das Stirnhirn verlegt; später traten einfache Zacken und Linien auf, die er als Netz- 
hautfibrillen deutet, wobei der gelbe Fleck in seiner Eigenfarbe sichtbar wurde. Verf. 
verlegt das „oberste Fusionszentrum“‘, überhaupt den Raum-, Formen- und Farbensinn 
in das Stirnhirn und begründet das mit seinen Erfahrungen beim selbsterlebten Flimmer- 
skotom und den farbigen Morgenträumen. Best (Dresden). 


4. Grenzgebiete. 
Inftektionskrankheiten, Insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Jeanselme, E. et Althab6goity: Note sur un eas de réinfeetion syphilitique. 
(Über einen Fall von syphilitischer Reinfektion.) Bull. de la soc. franç. de dermatol. 
et de syphiligr. Jg. 28, Nr. 1, S. 10—12. 1921. 


Bei einem 17jährigen Kranken wurde gleich nach dem Nachweis von syphilitischer In- 
fektion eine Kur verordnet. Der Patient hatte im Laufe von 4 Jahren 300 Injektionen von 


— 10 — 


Hydrarg. benzoat. und einige Neosalvarsaninfusionen bekommen. Die WaR. — die letzte im 
April 1918 — war immer negativ. Im Dezember 1920 erschien bei dem Kranken ein Schanker 
am Penis, jedoch nicht an derselben Stelle wie die erste Infektion, in welchem zahlreiche Spiro- 
chäten nachgewiesen werden konnten. Die WaR. war noch negativ. Die Verff. meinen, daß 
sie es in diesem Falle mit einer Reinfektion zu tun haben. Krzysdialowicz (Warschau)., 

Raeder, Oscar J.: Feeblemindedness in hereditary neuro-syphilis. (Schwach- 
sinn bei hereditärer Neurosyphilis.) Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 21, Nr. 3, 
S. 240—246. 1921. 

Bei 22 Kindern syphilitischer Abstammung wurde Blut und Cerebrospinalflüssig- 
keit unteısucht. Es zeigte sich, daß sich positive Befunde syphilitischer Infektion 
in Familien mit mehreren Kindern in der Abstufung finden, daß, je älter das Kind 
und je näher seine Geburt der elterlichen Infektion zeitlich steht, desto deutlicher 
die Syphilisinfektion im Befunde zutage tritt. Psychometrische Untersuchungen 
ließen ein Parallelgehen der Intelligenzdefekte mit den Blut- und Liquorbefunden 
erkennen. Die jüngsten Kinder einer Familie waren, wenn auch seronegativ, imbezill 
in mäßigem Grade. Die syphilitische Schädigung des Nervensystems ist eine feinere 
Indikation als die spezifischen Erkrankungen anderer Gewebe. Die durch den Aus- 
fall der Wassermannschen, der kolloidalen Gold- und anderer Reaktionen vorge- 
täuschte Verschonung des Zentralnervensystems im Laufe der Geburten hat nicht 
als komplett zu gelten. — Geistige Defektzustände bei kongenital-syphilitischen Kin- 
dern intellektuell intakter Eltern sind in der Mehrzahl der Fälle syphilitischer Natur. 
Die Virulenz des Syphilistoxins in einer Generationsreihe verhält sich (nach psycho- 
metrischen und biochemischen Befunden) reziprok zur Stellung in der Geburtsreihe. 

Neurath (Wien)., 

Nast, Otto: Über das Problem der ‚„Liquorlues“ (des Meningorezidivs). 
(Univ.-Klin. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., allg. Krankenh. St. Georg, Hamburg.) 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 244—249. 1921. 

Verf. bespricht kurz die Art und den Zeitpunkt der Entstehung der „Liquorlues“‘, 
welche Bezeichnung er für die syphilitischen Liquorveränderungen ohne Ausfalls- 
erscheinungen von seiten des Nervensystems vorschlägt und beurteilt die dabei sich 
ergebenden Befunde an der Hand des Gennerichschen Materials: Hohe Liquorwerte 
könnten sowohl eine lebhafte Abwehrreaktion des Körpers als auch eine schwere In- 
fektion, geringe Veränderungen sowohl eine schwache Abwehr als auch eine leichtere 
Infektion bedeuten, so daß geringe Liquorveränderungen durchaus nicht ohne weiteres 
günstiger zu bewerten seien als höhere. Jedenfalls heile ein Teil der Fälle von infiziertem 
Liquor von selbst aus, während ein Teil trotz Behandlung zu Ausfallserscheinungen 
bzw. metaluischen Erkrankungen führe. Die chemotherapeutische Wirkung des 
Salvarsans verhindere den Körper, reichlich Abwehrstoffe zu bilden, sodaß ungenügende 
Behandlung den Ausheilungsprozeß ungünstig beeinflussen und unter Umständen 
zu einem überstürzten Verlauf der Syphilis führen könnten. Es sei daher anzustreben, 
die Syphilis vor Eintreten der Liquorlues durch energische Kur abortiv zu heilen, 
was bei Lues I möglich sei, bzw. in späteren Stadien durch von vornherein intensivste 
Behandlung und kurz aufeinanderfolgende Kuren die Infektion des Liquors günstig 
zu beeinflussen, die Abwehrvorgänge auf ein Höchstmaß zu steigern und durch Hg einen 
für die Wucherung der Spirochäten ungünstigen Boden zu schaffen. Ungenügende 
Kuren werden immer zu einer unendlich langen Behandlung führen, die sich nur der- 
jenige gestatten könne, der seine Patienten unter ständiger Liquorkontrolle habe. 
Da das gummöse Tertiärstadium liquorgesund sei, so wäre es erstrebenswert, den Körper 
möglichst rasch dem Tertiarismus zuzuführen, wozu aber für jeden Fall die Therapie 
fehle. (Die Annahme, daß Lues gummosa liquorgesund sei, steht im Widerspruch zu 
den Untersuchungsergebnissen anderer Autoren. Ref.) Roscher (Coblenz)., 


Pinard, Marcel: Les syphilis que le Wassermann nögatif fait möconnaitre. 
Nécessité des enquêtes familiales. (Wassermannversager. Notwendigkeit der 
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Familienenquete.) Bull. et mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 36, Nr. 41, 
S. 1682—1683. 1921. 

Eine 35jährige Frau mit linksseitiger Facialislähmung und geringer Sohwerhörig- 
keit, Kopfschmerzen, etwas Albumen, WaR. negativ, Luesinfektion negiert, bringt 
7 Tage später ein kongenitalluetisches Kind zur Welt (schuppende Papeln, Schniefen 
usw.). Die Frau ist das zweitemal verheiratet. Vom ersten Mann stammen ein 14jäh- 
riger Sohn mit luesverdächtigen Zahnanomalien, das zweite Kind hat einen volu- 
minösen Kopf und leidet an Kopfschmerzen. Beide Kinder litten früher an Krämpfen. 
Vor der zweiten Heirat ließ die Frau ihr Blut untersuchen; auf den negativen Aus- 
fall der WaR. hin wurde ihr die Wiederverheiratung gestattet. (Von der Anamnese 
des zweiten Mannes ist nichts erwähnt. D. Ref.) Fritz Lesser (Berlin)., 

Scholtz, W. und Willmer: Die Dauererfolge der reinen Hg-Behandlung der 
Syphilis im Vergleich zu der kombinierten Salvarsan - Quecksilberbehandlung. 
(Untv.- Polsklin. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Königsberg ı. Pr.) Arch. f. Dermatol. 
u. Syphilis, Orig., Bd. 132, S. 151—161. 1921. 

Von 228 nur mit Quecksilber Behandelten, deren Infektion viele Jahre zurücklag, 
wiesen 75,5%, gar keine, 15,3%, tertiäre und 9,2%, metaluetische (quartäre) Symptome 
auf. Bezüglich der Hg-Kuren verhielten sie sich folgendermaßen: | 


1 Hg-Kur 5 = 14 % der Tertiärfälle | 8 = 84,7 % der Quartärfälle | 22 = 18 % der klinisch Gesunden 
2-8 Hg-Kuren 14 = 40% j 8 = 847% 2 68 = 39% = 
4-5 Hg-Kuren 8 = 3% * 4= 174% s 89 = 8B %4 7 
über5 Kuren 8 = WB% i 8 = 182% » 138 = 5% 


Ein besonderer Einfluß der Behandlung auf die Häufigkeit tertiärer Erscheinungen 
ist demnach nicht festzustellen, dagegen auf die Häufigkeit quartärer Formen. Der 
angegebene Prozentsatz von 15,3 tertiärer und 9,2 quartärer Erkrankungen kann aber 
keinen Anspruch auf absolute Richtigkeit machen, da die klinisch Gesunden später 
nur zum Teil Nachuntersuchungen vornehmen lassen, andererseits die tertitären und 
quartären Fälle bei weitem nicht alle zur Beobachtung der Dermatologen kommen. 
Von den 228 Fällen hatten 128 = 56% mehr symptomatische Kuren, hierunter waren 
22,2%, mit Lues III und 10,9% mit Lues IV. 100 = 44% hatten mehr präventive 
Kuren durchgemacht, hierunter waren mit Lues III 9%, mit Lues IV 9%. Hiernach 
scheint der Zablenunterschied hinsichtlich Lues III zugunsten der Präventivkuren zu 
sprechen, dagegen nicht hinsichtlich der Lues IV. Weit mehr als aus den Fällen mit 
klinischen Symptomen läßt sich aus dem Verhalten der WaR. bei den klinisch Gesunden 
folgern. 63% der in der Frühperiode nur mit Hg behandelten Fälle wiesen eine positive 
WaR. auf, so daß also höchstens 37% als geheilt gelten können. Bei diesen letzteren 
ist aber die negative WaR. nicht durchweg als Erfolg der Hg-Behandlung zu buchen, 
sondern ein nicht unerheblicher Teil der negativen Fälle ist im Laufe der Jahre von 
selbst negativ geworden, denn 2—6 Jahre nach der Infektion wurden nur 25% negative, 
dagegen 10 Jahre nach der Infektion schon 40%, negative Fälle gefunden bei gleicher 
Hg-Behandlung in der Frühperiode. Bei 1 Hg-Kur haben später 82%, bei mehreren 
Hg-Kuren 60% positive WaR. Der Heilerfolg bleibt aber derselbe, gleichgültig, ob 
2 oder 5 oder noch mehr Hg-Kuren verabfolgt wurden. Diesen wenig befriedigenden 
Resultaten nach alleiniger Hg-Behandlung stehen ausgezeichnete Erfolge mit der 
kombinierten Salvarsan-Hg-Behandlung gegenüber. Nach einer kombinierten Kur 
zeigten später 89%, nach 2 Kuren 94,4%, negative WaR. Fritz Lesser (Berlin).”° 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


Taddei, Giovanni: Le forme di passaggio fra atassia ereditaria di Friedreich ed eredo- 
atassia cerebellare di Marie. (Die Übergangsformen zwischen Friedreichscher hereditärer 
Ataxie und cerebellarer Ataxie Marie.) (/stit. di patol. med e IV. turno med., arcisped. 
di S. Maria Nuova, Firenze.) Riv. crit. diclin. med. Jg. 22, Nr. 15, S. 169—178. 1921. 

22jähriger Kranker, der einzige Überlebende der Familie. 5 Fehlgeburten, ein lebend- 
geborenes Mädchen starb am 3. Tage. Mit 18 Monaten Milzschwellung, die wieder zurückging. 
Mit 8 Jahren Zittern der Hände beim Schreiben, !/, Jahr später Auftreten einer Wirbelsäulen- 
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verkrümmung; mit 16 Jahren Anfall von Bewußtseinsverlust und Krämpfen, der sich nicht 
wiederholt kal Seit 4—5 Jahren Abnahme des Sehens und des Gehörs. Seit 1!/, Jahren Ameisen- 
laufen, Schwierigkeit bei Gehen, Schwanken beim Gehen, Ausbildung eines Pes varo-equanus, 
Kopfschmerzen, Abnahme des Gedächtnisses, Harndrang und Speichelfluß. Sehnerven- 
schwund (Blässe der Papillen) mit !%,, und ?/, Sehschärfe, starker konzentrische Ge- 
sichtsfeldeinschränkung, Hutchinsonsche Zähne, steiler Gaumen, Asynergie und Zittern der 
Stimmbänder, spontaner Nystagmus bei extremen Augenstellungen, Skoliose der Brustwirbel- 
säule, geringes feinschlägiges Zittern der Hände, ein gewisser Grad von Adiodochokinesis der 
rechten Hand, Pedes varo-equini, Fehlen der Sehnenreflexe, kein Babinski, kein Strümpell, 
kein Oppenheim, positiver Rhomberg, positive cerebelllare Asynergie nach Babinski, Wasser- 
mann komplett positiv. Erörterung der Zeichen der Erbsyphilis, der Friedreichschen und 
der Marieschen Erkrankung. Im vorliegenden Falle sind alle Anzeichen der Fried reich schen 
hereditären Ataxie vorhanden, daneben Anzeichen des cerebellaren Ataxie von Marie: 
reflektorische Pupillenstarre, Sehnervenerkrankung, Störung der cerebellaren Synergie. 
In länger beobachteten Fällen der Marieschen Erkrankung ist das Auftreten von Fried- 
reichschem Symptom beobachtet worden, so das Verschwinden der Sehnenreflexe. Die neuere . 
Literatur weist Übergangsfälle zwischen den ‘beiden in Frage stehenden Krankheitsbildern 
auf, auch sind Familien bekannt geworden, in denen nebeneinander die beiden Krankheits- 
formen bei verschiedenen Mitgliedern aufgetreten sind. Verf. ist der Ansicht, daß die Über- 
gangsfälle die Mehrzahl darstellen, die reinen Källe die Ausnahme bilden. Die Erbsyphilis 
ist nicht die direkte Ursache des Leidens, hat aber den Boden dafür vorbereitet. Zauber (Wien). 

Kahn, W. W.: Objective and subjective tremors as functional disorders due 
to eyestrain. (Objektive und subjektive Tremorerscheinungen als funktionelle Stö- 
rungen infolge Überanstrengung der Augen.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, 
Nr. 6, S. 438—444. 1921. , 

Als objektive Tremorerscheinungen bezeichnet Kahn das deutlich sichtbare und 
durch Berührung feststellbare Zittern der quergestreiften, dem Willen unterworfenen 
Muskeln. Bei den subjektiven Tremorsymptomen haben die Patienten nur als Zittern 
gedeutete eigenartige Sensationen in den verschiedensten Körperregionen und Muskel- 
gebieten, besonders den glatten Muskeln. Objektiv nachweisbar sind diese Symptome 
jedoch nicht. Die objektiven Tremorsymptome führt Verf. auf eine Reizung oder viel- 
mehr Überreizung der motorischen Hirnzentren zurück; die subjektiven Tremor- 
erscheinungen hingegen auf eine Erregung der sympathischen Ganglien und Plexus, 
wodurch möglicherweise spasmenähnliche Kontraktionen und Dikatationen der kleinsten 
Gefäße (Arteriolae) verursacht werden. Die objektiven wie subjektiven Tremor- 
erscheinungen sind immer funktioneller, nie organischer Natur. Sie finden sich häufiger 
bei Frauen als bei Männern (objektive 359 Frauen : 288 Männern; subjektive 81 Frauen 
zu 11 Männern) und hauptsächlich in den Jahren 20 bis 60. Die obere Grenze von 60 
erklärt sich mit der dann eingetretenen Akkommodationslosigkeit. Durch genaue 
Refraktionsbestimmung und Ausgleichung der Anomalien ließen sich fast alle Patienten 
restlos heilen. Um die Fälle zu erkennen, muß man eine genaue Anamnese aufnehmen 
und die Patienten direkt nach den in Betracht kommenden Symptomen fragen. 

Clausen (Halle a. 8.). 

Paulian, Em. Dömötre: Dystrophie eranienne rappelant l’oxyc£phalie. (Eine 
an einen Turmschädel erinnernde Schädelmißbildung.) Rev. neurol. Jg. 28, Nr. 4, 
S. 353—356. 1921. 

In dem von Paulian veröffentlichten Fall von Schädelmißbildung und —— be- 
stehenden Augenveränderungen handelte es sich nicht um einen typischen Turmschädel. Die 
Augenveränderungen hatten auch keine ursächlichen Beziehungen zu der Schädeldeformität, 
sondern waren auf eine im 2. Lebensjahr durchgemachte Meningitis zu beziehen. Die Schädel- 
mißbildung bestand in einer geringen Auftreibung der Calotte und in Exophthalmus. An den 
Augen fand sich eine, plötzlich im 5. Lebensjahr entstandene doppelseitige Erblindung, weite, 
lichtstarre Pupillen, neuritische Atrophie und rotatorischer Nystagmus. Behr (Kiel). 

Piltz, Jan: Beobachtungen über Encephalitis choreiformis et lethargica. Przeglad 
lekarski Jg. 60, Nr. 2, S. 17—23. 1921. (Polnisch.) 

Piltz erwähnt auch die zu wiederholten Malen dargestellten en bei Ence- 
phalitis lethargica; legt besonderes Gewicht auf die wurmförmigen Sphincterkontraktionen, 
auf die tonische Akkommodation und die verlangsamte Akkonmodälionsresktion der Pupille. 

Ascher (Prag). 


— — — — — 


Zentralblatt für die gesamte Ophthalmologie 
Be.d VI, Hts und ihre Grenzgebiete. S. 113—176 





Ergebnisse. 
25. 


Die Nachtblindheit 
mit besonderer Berücksichtigung der während des Krieges gesammelten Erfahrungen. 
Von 
A. Jess (Gießen). 
(Schluß.) 


Im Mai 1917 beschrieb H. Meyer°*) einen Apparat zur Bestimmung der Dunkel- 
adaptation für weißes und farbiges Licht. Es handelte sich um einen Kastenapparat, 
dessen Beobachtungsobjekt — eine 10 qcem große Milchglasscheibe — durch Vor- 
schalten von rauchgrauen Gläsern und Lochblenden vor die im Kasten befindliche 
Lichtquelle und ferner noch durch wechselnde Entfernung einer in den Gang der Licht- 
strahlen eingeschalteten Spiegelvorrichtung auf das Feinste in seiner Helligkeit ab- 
gestuft werden konnte. Besonderen Wert legte Meyer aufeine vorherige stets überein- 
stimmende Helladaptation, welche durch 20 Minuten langes Fixieren eines „Licht- 
.kastens‘‘ erreicht wurde. Vor die Milchscheibe waren Schottsche blaue, rote, gelbe, 
grüne Farbenfilter vorzuschalten. Aus beigegebenen Tabellen sollte die jeweilig vor- 
handene Lichtstärke der Beobachtungsflächen ersehen werden unter der Voraussetzung, 
daß die verwendete 5- oder 25-Kerzenlampe keinen Stromschwankungen unterworfen 
sei. Hier liegt natürlich wieder die Schwierigkeit, weshalb auch bei diesem Apparat 
die Feststellung relativer Werte mit Hilfe einer Vergleichsperson nicht immer zu um- 
gehen sein dürfte. Der Apparat sollte durch seinen geringeren Umfang und seine Billig- 
keit den ja sehr kostspieligen Nagelschen Apparat ersetzen. Später veröffentlichte 
H. Meyer®®) einen Bericht über 300 Untersuchungen auf Hemeralopie, die unter 
12300 Patienten der Augenstation eines Reservelazarettes vorgenommen wurden. 
Meyer benutzte seinen eben beschriebenen Apparat zur Messung der Adaptation, 
legte besonderen Wert auf eine gleichmäßige Hellanpassung jedes Untersuchten vor 
Beginn der Untersuchung nach dem Vorbilde Pipers, Nagels und Rabino- 
witsch’s®®) und ging von unterschwelligen Werten aus. Auch Meyer unterscheidet 
3 Gruppen von Hemeralopie, die erste der sog. Schwellenerhöhungen bei nor- 
maler Empfindlichkeitssteigerung, die zweite, welche eine Verspätung der Adap- 
tation bei sonst normalem Verhalten zeigte, und die dritte mit starker Schwellen- 
erhöhung und gleichzeitiger Adaptationsverlangsamung. Ein seltener vierter Typ 
wird noch erwähnt, der im Anfang eine auffallend starke Erhöhung der Reisschwelle 
allerdings nur nach ausgiebigster Hellanpassung aufwies, um später zu einem mittleren 
Wert zu gelangen. Übergänge wurden zwischen allen Arten beobachtet. 

Wie früher Krienes und Hess, so beschäftigte auch Meyer sich vielfach mit 
der Untersuchung des Verhaltens Hemeraloper gegenüber farbigen Reizlichtern. Die 
beiden ersten Autoren hatten bekanntlich mit verschiedenen Methoden festgestellt, 
daß die untere Reizschwelle beim Rot deutlich, bei Blau aber ganz besonders stark 
erhöht war, wenn wirklich Nachtblindheit vorlang. So fand Hess bei unbedeutender 
Hemeralopie die Reizschwelle für Rot um das 2—-3 fache, für Blau aber um das 200 bis 
300fache erhöht, bei schwerster Nachtblindheit infolge von Leberleiden dagegen mußte 
die Lichtstärke für Rot um 80-100 mal, für Blau sogar um 14—-18 000 mal stärker 
sein, als es für normale Augen erforderlich war. 
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Auch das Farbengesichtsfeld bei Tagesbeleuchtung hat Meyer in vjelen Fällen 
geprüft, und er bestätigt die Befunde von Krienes und meine Mitteilungen über das 
Verhalten der Blaugelbgrenze. Unter 112 Fällen von Hemeralopie fand sich 79 mal 
Einengung der Blaugelbgrenze ‚und zwar stets in dem Sinne, daß das Gelb noch mehr 
das Bestreben hatte, sich zu verengern als das Blau, eine Erscheinung, welche in 5 Fällen 
so hervorstechend war, daß man nur von einer Gelbeinengung reden konnte‘. Meyer 
sagt wörtlich: ‚Meine Resultate bestätigen also voll und ganz, was less hervorhob, 
und beweisen aufs neue, ein wie wichtiges Unterstützungsmittel bei den Untersuchungen 
auf Hemeralopie die Aufnahme des Hellgesichtsfeldes mit Rücksicht auf die Farben 
ist.“ Zwar heißt es später, daß ein absoluter Verlaß darauf nicht möglich sei, da 
28 Fälle von Nachtblindheit normale Farbengrenzen zeigten, doch wird zu letzteren 
einschränkend bemerkt, daß auch sie, „soweit sie daraufhin untersucht wurden‘, am 
Perimeter bei weiter herabgesetzter Beleuchtung noch die Norm überschreitende 
Einengung für Gelbblau erkennen ließen. 

Nach Bemerkungen über das zentrale Sehen des Hemeralopen und über die wider- 
streitenden Ansichten vom Wesen der Adaptation und ihrer Störung gibt Meyer 
einen Überblick über seine 300 untersuchten Fälle angeblicher Nachtblindheit. 114 Fälle 
konnten als normal ausgeschieden werden, 12 mal handelte es sich um dioptrische 
Hindernisse, 1mal war doppelseitige Aphakie vorhanden, ferner 2mal chronisches 
Glaukom, 15mal Opticusstörung durch Tabes, Hirnlues und Turmschädel, 2 mal 
Retinitis albuminurica, 7mal Retinitis pigmentosa, 2mal Ablatio retinae, 10mal 
 Chorioretinitis, 13mal Myopie mittleren und höheren Grades, 29mal kongenitale 
Amblyopie oder schwache Pigmentation des Augengrundes. 

Diesen gegenübergestellt werden als Fälle, welche durch die Eigenart des Feld- 
dienstes entstanden sind: 22 durch Schwächung nach Darmerkrankungen, Typhus u. a., 
2 Fälle nach starkem Luftdruck, 8 nach Verschüttung, 37 nach Kopfschüssen. Letztere 
könnten vielleicht als Beweis für das Vorhandensein eines zentralen Regulierzentrums 
für die Adaptation (Behr, Wilbrand), vielleicht auch nur als neurasthenische Stö- 
rungen betrachtet werden. 14 Fälle ließen keinerlei Ursache auffinden, die ihre Ent- 
stehung im Felde erklären konnte. Eine eigentliche Kriegshemeralopie schließt Meyer 
demnach aus. 

Auch Wolffberg®’) betont in einer im Jahre 1916 in der Wochenschrift für 
Therapie und Hygiene des Auges erschienenen Arbeit die Wichtigkeit einer genauen 
Gesichtsfeldprüfung bei jeder Untersuchung auf Hemeralopie und kommt nach seinen 
langjährigen Erfahrungen zu dem Schluß, daß es für die Diagnose der Nachtblindheit 
genügend sei, „erhebliche Gesichtsfeldeinengung bei Tageslicht festgestellt zu haben“. 
Ganz gewiß muß man in der Bewertung konzentrischer Einengung, wie Köllner”t) 
in einer Kritik hervorhebt, genügende Vorsicht walten lassen, um nicht durch Simu- 
lation oder Aggravation getäuscht zu werden, auch ist ja bekannt, daß Neurastheniker 
nicht selten ebenso wie Hysteriker allgemeine konzentrische Einengungen erkennen 
lassen. Immerhin wird aber ein erfahrener Beobachter bei wiederholter Untersuchung 
und unter wechselnden Bedingungen zweifellos imstande sein, zu beurteilen, ob eine 
allgemeine Einengung eine wirklich vorhandene Netzhautstörung anzeigt, zumal wenn 
charakteristische Farbenverwechslungen und Farbengrenzenverschiebungen hinzu- 
treten. Daß die Gesichtsfeldstörungen allerdings keinen sicheren Anhaltspunkt für 
den Grad der Hemeralopie liefert, ist ein Nachteil, der nicht vergessen werden darf. 
Ich möchte aber nochmals daran erinnern, daß die von mir seinerzeit erneut empfohlene 
Berücksichtigung des Gesichtsfeldes der Hemeralopen die Schwierigkeiten im Auge hatte, 
welche dem Augenarzt an der Front entgegentraten und die jedes Mittel zu ergreifen 
notwendig machten, welches überhaupt die Diagnose Nachtblindheit gestattete. Der 
Zweck meiner Zeilen war, einen behelfsmäßigen Ersatz zu beschaffen, wenn ein Dunkel- 
raum und brauchbares Adaptometer nicht zur Verfügung standen. Ist auch, wie oben 
ausgeführt, die Farbenperimetrie mit nichtinvariablen Pigmentfarben keine ideale 
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Methode, so erhalten wir doch zweifellos auch mit solchen Farben wissenschaftlich 
brauchbare Vergleichsresultate. 

Denn wenn ich mit diesen Farben bei sorgfältiger Gesichtsfeldaufnahme mehrerer 
hundert normaler Augen stets die übliche Reihenfolge blaugelb-rotgrün erhalte, 
dann aber bei Hemeralopen eine Änderung finde, indem entweder Blau und Gelb zu- 
sammen enger als Rot oder nur Gelb deutlich enger als Rot angegeben wird, so kann 
ich mich nicht mit der Annahme beruhigen, daß hier nur die mangelhafte Beschaffen- 
heit der Farben die Ursache der gefundenen Gesichtsfeldstörung sei. Noch viel augen- 
fälliger wird es aber, daß hier eine besondere Art von Farbensinnstörung vorliegt, 
wenn an essentieller oder Ernährungsnachtblindheit erkrankte Leute mit Verschwinden 
der Adaptationsstörung auch eine allmählich eintretende Erweiterung der Blaugelb- 
grenze erkennen lassen, die zuerst die Blau-, erst später die Gelbgrenze betrifft. 
man kann hier auch unmöglich den Einwand machen, mangelnde Übung und Beobach- 
tungsgabe erkläre die anfängliche Blaugelbeinengung, denn dann müßten ja auch 
normale Augen viel häufiger demselben Irrtum zum Opfer fallen. Auch konnte ich®®) 
seinerzeit in Heidelberg die Gesichtsfelder eines Hemeralopen demonstrieren, der im 
Anfang der Erkrankung bei noch nicht sicher nachweisbarer Adaptationsstörung ein 
vollkommen normales Gesichtsfeld besaß, der aber einige Wochen später, als zweifellose 
hochgradige Ernährungsnachtblindheit vorlag, für dasselbe Blau und Gelb eine starke 
Einengung über die Rotgrenze hinaus erkennen ließ, obgleich die Untersuchung unter 
genau den gleichen Bedingungen wie das erstemal vor sich ging. Gewiß will ich nicht 
behaupten, daß gerade diese Farbensinnstörung immer mit der Hemeralopie ver- 
bunden ist. Schon in meiner ersten Mitteilung habe ich angegeben, daß 2 Fälle sicherer 
Nachtblindheit keine am Perimeter erkennbare Störung des Farbenempfindens 
zeigten. Es dürfte aber als richtiger Kern meiner Ausführungen zurückbleiben, daß 
leichte Farbensinnstörungen im Sinne einer erworbenen Tritanopie, wenn sie am 
Perimeter durch Einengung der Blaugelbgrenze und durch charakteristische Farben- 
verwechslungen (Blau = Grün, Gelb — Rosa) nachgewiesen werden, im allgemeinen die 
Angaben hemeralopischer Beschwerden glaubhaft erscheinen lassen. Daß allerdings 
auch einmal eine Tritanopie ohne Hemeralopie vorkommen kann, darauf hat bereits 
Köllner®®) hingewiesen, und auch unter meinen ersten 61 Fällen fanden sich 7, welche 
trotz Andeutung einer entsprechenden Farbensinnstörung bei der Adaptationsprüfung 
nicht mit Sicherheit als nachtblind zu erkennen waren. Allerdings waren damals 
die von mir im Felde angewandten behelfsmäßigen Methoden der Adaptationsprüfung 
noch nicht einwandfrei, so daß leichte Störungen hätten übersehen werden können. 

In neuester Zeit hat Engelking°®) in der Freiburger Klinik auf breiter Grundlage 
die Frage der Farbenperimetrie in Angriff genommen. Zunächst hat er in Gemeinschaft 
mit Eckstein?!) unter Anleitung von v. Kries sog. physiologische Muster- 
farben ausgesucht und herstellen lassen. Sie sind von gleichem Peripheriewert unter- 
einander und mit dem Grau des Perimetergrundes, sie sollen dem Ton nach invariable 
Farben darstellen, und ferner soll die physiologische Sättigung von Rot und Grün 
einerseits, von Blau und Gelb andererseits gleich sein. Gewissen Bedenken von v. Hess 
gegenüber betont Engelking, daß eine praktisch ausreichende Genauigkeit, auf 
die es allein ankomme, sehr wohl zu erzielen sei. Er hat dann mit diesen Farben an 
normalen und pathologisch veränderten Augen gefunden, daß die Blaugelbgrenze 
und die Rotgrüngrenze in der Tat zusammenfielen; bei angeborener und erworbener 
Rotgrünblindheit fehlte das Rotgrüngesichtsfeld oder war stark eingeengt, bei 
erworbener Tritanopie fehlte in klassischen Fällen das Blau- und Gelbgesichtsfeld 
oder war eingeschränkt, so daß es von der Rot-Grüngrenze überragt wurde. Engel- 
king untersuchte nun auch 7 Fälle von Hemeralopie mit seinen neuen Farben. Im 
ersten Falle handelt es sich um eine offenbar erworbene Hemeralopie ohne erkennbare 
Fundusveränderungen verbunden mit angeborener Deuteranomalie. Das Gesichtsfeld 
zeigte mit den neuen Farben annähernd normale und zusammenfallende Blaugelb- 
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grenze, hochgradig (10°) eingeengte Rotgrüngrenze. Bei Verwendung der älteren 
Tuchfarben fiel die Blaugrenze enger, die Rotgrüngrenze weiter aus als vorher, die 
Rot- und Grüngrenzen deckten sich nicht, das Verhältnis der Gelbgrenze ist nicht 
angegeben. Im zweiten Falle handelt es sich um eine naeh Malaria zurückgebliebene 
Nachtblindheit bei normalem Augengrund. Das Gesichtsfeld war für dieneuen Farben 
normal, wie es sich bei Verwendung der älteren Tuch- oder der von mir benutzten 
Papierfarben verhielt, ist nicht angegeben. Die Blau- und Gelbgrenze war identisch. 
Im dritten Fall bei einer Retinitis punctata albescens waren alle Farbengrenzen erheb- 
lich eingeengt, dabei überragte temporal und unten die Rotgrüngrenze die Blaugelb- 
grenze z. T. ganz erheblich. Hier waren also Andeutungen einer stärkeren erworbenen 
Tritanopie vorhanden, doch war auch der Rotgrünsinn geschädigt. Im vierten Fall 
einer typischen Retinitis pigmentosa wurde nur noch auf einem Auge Blaugelb bei 
6°, Rotgrün nur zentral erkannt. Der fünfte Fall betraf eine allgemeine Siderosis 
bulbi mit hochgradiger Hemeralopie dieses Auges. Die Grenzen für Weiß und für die 
neuen Farben waren hochgradig konzentrisch eingeengt, dabei die Blaugelbgrenze 
weiter als die Rotgrüngrenze und Blau und Gelb zusammenfallend. Das Verhalten 
gegenüber den alten Farben ist nicht angegeben. Bei herabgesetzter Beleuchtung war 
aber nicht nur die Blaugrenze, sondern auch die Gelbgrenze bedeutend enger als 
die Rotgrüngrenze. Die beiden ersteren Farben wurden nur noch zentral erkannt. 
Im sechsten Fall handelt es sich um eine Hemeralopie bei typischer, erworbener Tri- 
tanopie nach Verletzung und Netzhautablösung. In einem zentralen Bezirk von 
mindestens 10° nach jeder Seite fehlt der Blaugelbsinn vollkommen, Blau 
wurde als „sehr dunkel und etwas grünlich‘, Gelb als ‚sehr hell, fast weiß, aber etwas 
rötlich“ bezeichnet. Rot und Grün wurden in diesen Bezirken erkannt. Eine etwas 
nach unten gelegene, etwa bis zum 40. Grad reichende schmale Partie hatte noch intak- 
ten Farbensinn, doch war die Blaugelbgrenze hier fast überall innerhalb der Rot- 
grüngrenze gelegen. Hier bestand also auch für die neuen Farben eine voll- 
kommene Inversion. Das Verhalten gegenüber den älteren Pigmentfarben ist nicht 
erwähnt. In einem weiteren Fall, bei dem es sich offenbar um eine auf dem linken Auge 
beginnende Retinitis nephritica handelte, fand sich anfangs eine „zentrale Tritanopie, 
wahrscheinlich mit veränderten Absorptionsverhältnissen und kombiniert mit pro- 
gressiver Rot-Grünblindheit‘‘. Die Dunkeladaptation war deutlich verlangsamt. Nach 
6 Tagen, als im Fundus viel mehr einzelne feine Hämorrhagien aufgetreten waren, fand 
sich eine Zunahme der tritanopischen Erscheinungen. Die Rotgrüngrenzen waren 
unverändert, die Gelbgrenze aber war jetzt peripher und zentral merklich enger als die 
für Blau. Hier zeigte sich also auch für die physiologischen Farben eine 
Dehiscenz der Blau- und Gelbgrenze. 

Wenn man auch darin Engelking beipflichten möchte, daß ganz streng fixierbare 
Beziehungen zwischen dem Symptom der Hemeralopie und dem einer bestimmten 
erworbenen Farbensinnstörung nicht bestehen, daß Hemeralopie sowohl ohne Störungen 
des Farbensinns vorkommen, als auch mit verschiedenen Arten und Graden erworbener 
und angeborener Farbensinnstörung vergesellschaftet sein kann, so wird man doch 
zugeben müssen, und auch Engelking hebt das hervor, daß gerade Störungen im 
Sinne einer erworbenen Tritanopie nicht selten eine sog. idiopathische frische Hemera- 
lopie begleiten. Beide Symptome sind eben Anzeichen einer Schädigung der Neuro- 
epithelschicht, und auch wenn man eine strenge Funktionsteilung der Stäbchen und 
Zapfen als erwiesen betrachtet; kann man doch annehmen, daß eine gemeinsame 
Ursache, etwa ein Ödem, diese beiden Symptome nebeneinander entstehen läßt. In 
solchen Fällen würde dann allerdings der Nachweis einer der Tritanopie ähnelnden 
Farbensinnstörung die behaupteten Nachtblindheitsbeschwerden glaubhaft machen. 
Es fragt sich nun, inwieweit die in meinen Fällen mit dem nicht invariablen Gelb gefun- 
denen Einschränkungen der Gelbgrenze der Kritik standhalten können. Engelking 
spricht sich über die Blau- und Gelbgrenze bei Anwendung seiner Farben 
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dahin aus, „daß auch bei der Hemeralopie diese beiden Gesichtsfelder an 
sich, d. h. solange nicht komplizierende Umstände wirksam werden, 
identisch und in ihrer Lage unverändert sein können. Eine für Hemera- 
lopie charakteristische, isolierte oder vorwiegende Einengung der Gelb- 
grenze wurde von uns nicht beobachtet“. Es wäre aber diskutierbar, ob wirklich 
eine Störung des Gelbgesichtsfeldes ganz ausgeschlossen ist, wenn mit einer Farbe, 
welche wie das invariable Gelb die besten Untersuchungsbedingungen gewährleistet, 
keine Einengung gefunden wird. Man könnte sich auch vorstellen, daß gerade die 
Prüfung mit den nicht invariablen Farben, insbesondere mit dem von mir benutzten 
Gelb, an den Blaugelbsinn gesteigerte Anforderungen stellt, denen er nur bei völliger 
Intaktheit gewachsen ist. Jedenfalls sind ausgedehntere Untersuchungen wünschens- 
wert, um die Frage zu entscheiden, weshalb bei manchen Formen von Hemeralopie 
eine vom normalen Auge in der äußersten Peripherie stets als Gelb empfundene Pigment- 
farbe eine derartige Einengung ihrer Gesichtsfeldgrenze erfährt, daß sie zusammen mit 
der Blaugrenze oder für sich allein weit innerhalb der Rotgrenze erst erkannt wird. 
Wenn man für die allseitig anerkannte Einengung der Blaugrenze beim Hemeralopen 
die Erklärung gelten lassen will, die auch Engelking heranzieht, daß hier der Fortiall 
des Purkinjeschen Phänomens die Ursache sei, so müßte für eine Einschränkung der 
Gelbgrenze doch wohl eine andere Erklärung gesucht werden. 

Von weiteren während des Krieges erschienenen Arbeiten seien noch die folgenden 
kurz besprochen. Auf alle Veröffentlichungen restlos einzugehen, soweit sie nicht 
prinzipiell Neues bringen, muß ich mir des beschränkten Raumes wegen versagen. 

Hübe ner??) veröffentlichte 1917 Untersuchungen über hemeralopische Beschwer- 

den und Adaptation bei Soldaten, die er an der Straßburger Klinik durchgeführt hatte. 
Hübener benutzte einen Nagelschen Apparat, mußte aber nach sorgfältigen Mes- 
sungen zunächst feststellen, daß die Lichtstärke dieses Apparates nicht genau mit der 
des ursprünglich von Nagel beschriebenen Apparates übereinstimmte. Die Maximal- 
helligkeit betrug nämlich nur 0,5 Meterkerzen anstatt 1,54. Alle Werte mußten ent- 
sprechend umgerechnet werden. Um Schwankungen des Stromkreises festzustellen, 
wurde ein Voltmeter eingeschaltet und dafür gesorgt, daß bei allen Untersuchungen 
die Spannung zwischen 119 und 121 Volt lag, wobei es nur zu praktisch bedeutungs- 
losen Schwankungen des Lichtes kam; die Helligkeit der Osramlampen des Apparates 
hatte im Laufe eines Jahres nach Aufnahme von 150 Kurven nicht meßbar abgenommen. 
Gleiche Helladaptation aller Patienten wurde durch halbstündiges Betrachten gleich- 
mäßig beleuchteter Sehprobentafeln erreicht, sodann wurden die reduzierten Empfind- 
liehkeitswerte alle 5 Minuten im Dunkelzimmer bei umherschweifendem Blick fest- 
gestellt. 
Zunächst wurden von 100 Soldaten, die nie über schlechtes Sehen bei Nacht geklagt 
hatten, die Empfindlichkeitswerte nach ®/ stündiger Dunkeladaptation bestimmt. 
Die Werte lagen zwischen 35 000 und 125 000, verhielten sich also wie 1 : 4, der Durch- 
schnitt betrug 68 000. Stadt- und Landbewohner hatten gleiche Werte. Das vorläufige 
Maximum lag zwischen der 20. und 35. Minute. Die Ergebnisse deckten sich mit denen 
Pipers, während Behr eine wesentlich größere normale Breite annahm. Vergleiche 
der am Nagelschen Apparat gefundenen Werte mit den Resultaten am Försterschen 
Photoptometer ergaben zwar keinen strengen Parallelismus, doch fand sich, daß man 
auch mit Försters Apparat brauchbare Resultate erhielt, die jedenfalls eine Beurtei- 
lung, ob Hemeralopie vorlag oder nicht, gestatteten. 

Sodann wurden 100 Soldaten untersucht, die über schlechtes Sehen bei Nacht 
klagten, nur bei 22 Fällen war Herabsetzung der Adaptation nachweisbar, bei 78 
Fallen aber nicht. 

Bei den 22 Fällen sicherer Adaptationsstörung handelte es sich 

6 mal um Retinitis pigmentosa, 
6mal um genuine Hemeralopie ohne ophthalmoskopischen Befund, 
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4 mal um Chorioiditis disseminata, 
3mal um Atrophia nervi optici, 
3mal um „Fälle von Neurosen“. 

Die Fälle von Retinitis pigmentosa hatten nach ?/‚stündigem Dunkelaufenthalt 
Endwerte, die zwischen 5000 und 8000 (Nagel), resp. 30 und 6 mm (Förster) schwank- 
ten. In einem Fall ähnelte die Kurve in ihrer Form der normalen, war aber natürlich 
erheblich niedriger, in den anderen Fällen nahm sie einen mehr gestreckten Verlauf. 

Von genuiner angeborener Hemeralopie ohne Augengrundsbefund unterscheidet 
Leber?®) 2 Gruppen: In der ersten werden beide Geschlechter ergriffen und beide 
Eltern vererben, in der zweiten sollen mehr die Männer befallen sein und ihre Leiden 
von den Müttern ererbt haben, die aber selbst nicht nachtblind waren. Von der ersten 
Gruppe untersuchte Hübener 4, von der zweiten 2 Fälle. Alle Kurven waren gleich- 
mäßig gestreckt, der Typus der normalen Kurve trat nie hervor,die Endwerte schwank- 
ten zwischen 85 und 2800 (Nagel) und 10-3 mm (Förster). 4 Fälle von Aderhaut- 
entzündung zeigten deutliche Hemeralopie, die Endwerte fanden sich zwischen 15 
und 15 000 (Nagel) und 2—14 mm (Förster). Auch hier zeigten 2 Fälle, und zwar die 
leichteren, eine der normalen ähnelnde Kurvenform. 

Bei den Atrophien handelte es sich 2mal um Tabes, 1 mal um Sehnervenschwund 
aus unbekannter Ursache. In allen 3 Fällen war die Adaptationsherabsetzung nur 
mäßig (Endwert 500—20 000, Nagel). Die Kurvenform ähnelte der Norm. 

Unter den Neurosen handelte es sich 2 mal um Neurastheniker, 1 mal um H 

Der erste Fall, ein Mann von 42 Jahren, der angab, seit seinem 18. Lebensjahr 
an Nachtblindheit zu leiden, erklärte, daß seit einer Verschüttung im Unterstand 
die nervösen Symptome viel schlimmer geworden seien und daß sich hemeralopische 
Beschwerden eingestellt hätten. Visus: R. —1,5 Ds = /,, L. +0,5 Ds + D cyl. 90, 
S = 1o. Endwerte: 65 Nagel und 2,5 mm Förster. Befund der Augen sonst 
normal. 

Der zweite Neurotiker war nach einer Minenverschüttung mehrere Stunden be- 
wußtlos, litt seitdem an funktioneller Heiserkeit und grobschlägigem Tremor des 
ganzen Körpers, der sich bei leichten Erregungen zu Krampfanfällen steigerte. Diagnose 
der Nervenklinik: Hysterie. Bds. S=/,. Normaler sonstiger Augenbefund. End- 
empfindlichkeit nach 25 Minuten 10 000, die Prüfung mußte wegen eines hysterischen 
Anfalls abgebrochen werden. 

Der dritte Fall, der sich wegen der verschiedensten Beschwerden bereits krank 
gemeldet hatte und schließlich auch über Hemeralopie klagte, war nach dem Urteil 
der Nervenklinik ein Neurastheniker. Abgesehen von einem angeborenen Iriskolobom 
waren die Augen normal, S=®/,. Die Adaptationskurve erreichte anfangs 33 000, 
nach einigen Wochen Lazarettaufenthalt aber 65 000. 

Nur in diesen 3 letzten Fällen könnte angenommen werden, „daß die körperlichen 
Anstrengungen und seelischen Erregungen des Krieges begünstigend auf die Ent- 
stehung der Hemeralopie mitgewirkt haben“. 

Die große Gruppe (78 Fälle) derjenigen, die über schlechtes Sehen bei Nacht 
klagten, ohne daß ihre Kurve eine Herabsetzung erkennen ließ, bestand zu einem ge- 
ringen Teil aus Simulanten, die schon bei der Sehschärfenprüfung zu täuschen ver- 
suchten, von den übrigen 63 aber hatte ein großer Teil (80%) auch bei Tage keine 
normale Sehschärfe, also ein nicht vollwertiges Sehorgan. 4mal wurde Chorioiditis 
centralis, 3mal Trübung der brechenden Medien festgestellt, alle übrigen hatten 
Refraktionsstörungen, und zwar vorwiegend Myopien, sie erreichtem zum Teil trotz 
Korrektion keine normale Sehschärfe, soweit sie diese erlangten, handelte es sich um 
bisher nicht auskorrigierte Ametrope. 

Die Ursache ihres schlechten Sehens bei Nacht war also nur darin zu — daß 
ihr an sich schlechtes Sehvermögen in der Dunkelheit ihnen größere Schwierigkeiten 
bereitete, so daß sie bei Vergleich ihrer Leistungsfähigkeit im Dunkeln mit der ihrer 
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Kameraden sich für nachtblind halten mochten, ohne wirklich adaptationsgestört 
zu sein. 

Auch mangelnde Übung, sich im Dunklen zu bewegen, kann eine Rolle spielen. 

Zusammenfassend sagt Hübe ner: 

1. Die Diagnose der Hemeralopie darf nur gestellt werden, wenn eine Störung der 
Adaptation sicher nachweisbar ist. 

2. Bei Menschen mit einem minderwertigen Nervensystem, Neurasthenikern und 
Hysterikern kann unter den körperlichen und seelischen Einwirkungen des Krieges 
eine Störung der Adaptation auftreten. Im übrigen kommen vereinzelt auch alle anderen 
Augenerkrankungen zur Beobachtung, zu deren Bild die Hemeralopie gehört, ohne daß 
sich ein Zusammenhang mit dem Krieg nachweisen ließe. Hemeralopie als Folge von 
mangelhafter Ernährung habe ich nie feststellen können. 

3. Von diesen wirklich Hemeralopen muß man scharf trennen solche Patienten, 
dietrotznormaler Adaptation über schlechtes Sehen bei Nacht klagen. Diese Beschwerden 
erklären sich häufig durch ein schon bei Tage herabgesetztes Sehvermögen oder durch 
den Mangel an Übung. Diese Leute dürfen aber nicht als Hemeralope bezeichnet oder 
bewertet werden. 

Rauch?) kam auf Grund einer Anzahl in bezug auf Adaptation und Gesichtsfeld 
allerdings völlig unzureichend untersuchter Fälle von Nachtblindheit zu dem Schluß, 
daß insbesondere der Blendung durch helles Licht, nicht aber mangelhafter Ernährung 
die Schuld am Entstehen von Nachtblindheit im Felde zukomme, soweit es sich nicht 
um „neurogene Nachtblindheit‘‘ oder ,„Nachtnebel infolge herabgesetzter Aktivität 
der funktionellen Dämmerungsanpassung“ handele. Auch Rauch fand niemals 
Bitotsche Xeroseflecken. Er empfahl für Nachtblinde den Gebrauch von Euphos- 
gläsern, um die chemisch wirksamen ultravioletten Strahlen von der Netzhaut fern- 
zuhalten. 

Junius®®), der bei einer Sanitätskompagnie eine Anzahl von Leuten mit Nacht- 
blindheit beobachten konnte, gibt an, daß er keinen wirklich erst im Felde entstandenen 
Fall echter Hemeralopie habe feststellen können, ferner habe aber auch kein Fall 
von nächtlichen Sehstörungen, die vielleicht durch nervöse Erschöpfung entstanden 
sein könnten, Besserung ‚gezeigt, was doch bei dieser Grundlage gelegentlich hätte 
erwartet werden müssen. | 

Koeppe®*) veröffentlichte 1917 einen Artikel über „Hemeralopie als Folge 
einer eigentümlichen und wahrscheinlich angeborenen Linsenverände- 
rung“. Er beschrieb eine „angeborene gleichmäßige Durchsichtigkeitsveränderung 
der Linse‘“ in Gestalt einer ‚„eigentümlichen ganz leicht opalescierenden und absolut 
gleichmäßigen und dichteren Graufärbung der sonst glasig-durchsichtig grau erscheinen- 
den Linsensubstanz“. Auf Schiecks?”) Veranlassung, dem zuerst diese Linsenver- 
änderung bei Hemeralopen ohne jeden sonstigen Befund aufgefallen war, untersuchte 
Koe ppe mit der Nernstspaltlampe und dem Hornhautmikroskop eine größere Anzahl 
Nachtblinder und teilte 10 Fälle mit, welche die erwähnte Linsenveränderung erkennen 
heßen, von denen 3 außerdem noch eine ähnliche Durchsichtigkeitsveränderung der 
Hornhaut zeigten. Auch die Blaugelbgrenze des Gesichtsfeldes soll in den 7 daraufhin 
untersuchten Fällen eine mehr oder weniger deutliche konzentrische Einengung haben 
erkennen lassen. | 

Daß eine solche Durchsichtigkeitsverminderung der Linse gelegentlich hemers- 
lopische Störungen nach Art der Schwellenerhöhung verursachen könnte, ist nicht 
unwahrscheinlich, wenn natürlich auch nicht alle Fälle sog. essentieller Hemeralopie 
hierdurch — wie Koeppe selbst sagt — ihre Erklärung finden können. 

An behelfsmäßigen Apparaten zur Prüfung der Dunkeladaptation ist eine große 
Anzahl von Augenärzten im Felde konstruiert, z. T. auch veröffentlicht worden. Es 
seien nur erwähnt ein Adaptometer von Wiedersheim®®), das aus einem 1 m langen 
Ofenrohr besteht, in dem ein transparenter Ring durch eine verschiebbare elektrische 
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Lampe stärker und schwächer beleuchtet wurde, die Apparate von Comberg®?) und 
Best!00), welche meßbar zu verdunkelnde Leuchtfarbenflächen verwenden. 
der leuchtende Landoltsche Ring, den Cramer!%1) und Boeh mig!®2) vorgeschlagen 
haben, ein von Stargard t!0%) beschriebener Kastenapparet, der im Prinzip dem Nagel- 
schen und dem Piperschen gleichkam. Schließlich war ja auch zur Untersuchung 
jede allmählich zu verdunkelnde Lichtfläche zu benutzen, wenn man nur nach Hess- 
schem Beispiel die Adaptation einer Kontrollperson als Vergleich heranzog. Bei den 
großen Stromschwankungen. denen im Felde stets das elektrische Licht, wenn es über- 
haupt zu haben war, unterworfen blieb. war eine Feststellung der absoluten Empfind- 
lichkeit mit Apparaten, die auf diere Lichtquelle angewiesen waren, überhaupt nicht 
möglich. 

Best1®* 105) hat in verschiedenen Veröffentlichungen nochmals besonders darauf 
hingewiesen, daß die Anpassung der Augen an die Dunkelheit im Bereich verschiedener 
Wellenlängen ganz verschieden verläuft. Das ist sowohl beim normalen, als ganz 
besonders auch beim Hemeralopen der Fall, es ergibt demnach die Untersuchung 
der Anpassung in langwelliger Strahlung einen durchaus anderen Verlauf der Kurve, 
wie z. B. diejenige im sog. „‚rotfreien‘‘ Licht. Was die Darstellung der Empfindlichkeits- 
steigerung betrifft, so hält Best, wie er es schon früher ausführte, die geometrisch 
ansteigende Kurve für die einzige logisch richtige im Gegensatz zu der arithmetisch 
geschriebenen, und er zieht sie auch der sinkenden Kurve der Lichtstärken vor. Die 
Untersuchung mit Leuchtfarben aus Zinksulfid ist praktisch eine solche mit kurz- 
welligem Licht und läßt sich mit dem von Best angegebenen Leuchtfarbenadaptometer 
bequem durchführen, zumal es Simulanten gegenüber Änderung der Leuchtflächen- 
größe und Intensität gestattet. Auch aus Bests reichlichem Material geht hervor, 
daß Epidemien von Ernährungsnachtblindheit nicht vorgekommen sind. Die Fälle 
von Nachtblindheit verteilten sich auf seiner Station gleichmäßig auf die einzelnen 
Monate, Bevorzugung irgendeiner Jahreszeit war nicht festzustellen. 65%, hatten 
Refraktionsfehler, und zwar 52%, Myopie, 13%, Hyperopie. Xeruse wurde nie beobach- 
tet, neben anderen Augenfehlern wurden in 3%, Nystagmus, in 4%, kongenitale Linsen- 
trüäbung und in 5% offenbar kongenitale Herde im Pigmentepithel und Aderhaut 
festgestellt. Auffallend groß war die Anzalıl von Einäugigen mit Hemeralopie oder von 
solchen, die auf dem schlechteren Auge nur ein Sehvermögen von °/,, und weniger 
hatten, nämlich 18%. Nur 10% aller über Nachtblindheitsbeschwerden klagenden 
Soldsten hatten keine Adaptationsstörung, einige von diesen aber eine verzögerte 
Anfangskurve. Wenn demgegenüber Hübener unter seinem Material in 789, keine 
Störung der Dunkeladaptation feststellen konnte, so hält Best das für sicher falsch, 
aber auch Löhleins Prozentsatz von 50% , die keine eigentliche adaptative Minder- 
wertigkeit besessen haben, hält Best für auffallend hoch. Ganz ablehnend verhält 
sich Best gegenüber den Befunden von Augstein. Zeichen funktioneller Neurosen 
fanden sich in 8%, Abmagerung, überstandene Nephritis und Verdauungsstörungen 
in 3%, , Blendungsursache ebenfalls in 2%,. Was die Verwendungsfähigkeit der Heme- 
ralopen inı Felde anlangt, so kommt Best nach Versuchen, die er selbst, wie Wessely, 
nach Vorschalten rauchgrauer Gläser ausführte, zu dem gleichen Resultat wie letzterer. 
. Eine Herabsetzung auf !/, des Normalwertes mache im allgemeinen frontdienstunfähig, 
jedoch führt Best Fälle von ziemlich starker Herabsetzung des Dunkelsehens an, die 
bei gutem Willen ihren Dienst anstandslos im Schützengraben verrichteten. Eine Dienst- 
beschädigung und entsprechende Rentenbewilligung komme auch bei nachweislich 
im Felde eutstandener Hemeralopie kaum in Frage, da die Erwerbsbeschränkung 
jedenfalls unter 5%, betrage. 

Wiese!%), der ein größeres Material von Hemeralopen im Felde an der Ostfront 
untersuchen konnte und auch einen praktischen kleinen Kastenapparat zur Adaptations- 
prüfung angegeben hat, kommt ebenfalls zu dem Schluß, daß von einer Kriegshemera- 
lopie nicht zu reden sei. Auch Wiese legte besonderen Wert auf die Untersuchung 
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in verschiedenen Strahlungen und gab. seinem Apparat farbige Vorsatzgläser mit. 
Niemals konnte er wirkliche Simulation nachweisen, allenfalls eine gewisse Übertreibung 
der zum Bewußtsein gekommenen Hemeralopie, eine „psychische Infektion‘‘, wie 
Elschnig sie annahm, konnte er nicht nachweisen: Auch Wohlfahrt!9), der in 
einer Dissertation das Material der Frankfurter Klinik verarbeitete, lehnte eine Kriegs- 
hemeralopie im Sinne der Kriegsnephritis ab, und ebenso kam Hillemanns!°®) nach 
seinen Erfahrungen zu dem Schluß, daß es eine Kriegsnachtblindheit bei unseren 
Truppen nicht gebe. Er, erinnert an seine 1909 erschienenen Untersuchungen!) über 
den Lichtsinn der Myopen, nach denen Lichtsinnstörungen mit steigender Höhe der 
Myopie zunahmen. Auch weist Hillemanns daraufhin, daß sehr wohl in einem Auge 
nach langer Dunkeladaptation normaler Anstieg und normale Endhöhe der Kurve 
. vorhanden sein, daß aber trotzdem hemeralopische Beschwerden im täglichen Leben 
varkommen könnten, wenn die Anpassung nicht mit der nötigen Elastizität und Se- 
kundengeschwindigkeit erfolge. Die Prüfung des Gesichtsfeldes, insbesondere die 
Beachtung der Blau-, Gelb- und Rotgrenze sei als bequeme Untersuchungsmethode 
in Betracht zu ziehen. | 

Hölscher!!P) fand bei 400 emmetropen Soldaten, 12 farbenblinden und 10 mit 
Refraktionsfehlern behafteten, die vorwiegend bei Nacht Dienst getan hatten und 
nicht über Hemeralopie klagten, die physiologische Breite der Dunkeladaptation 
auffallend groß; sie schwankte im Verhältnis 1:16. Man dürfe demnach eine feste 
Grenze, unterhalb welcher keine Dienstfähigkeit bei Nacht bestäuide, nicht zu hoch 
wählen. 

Von französischen Autoren seien folgende erwähnt: 

Bourdier!!!) berichtete im Juni 1916 über die Hemeralopie im jetzigen Kriege. 
Die im Frieden in Frankreich seltene Erkrankung (nach Walter 1 Fall auf 12 000 
Augenkranke) soll in allen Kriegen eine Zunahme erfahren haben. (Angeführt wird 
hierfür: Larrey, Histoire de la Retraite de Russie; Kreindel, De la Guerre russo- 
japonaise; Carron de Villars, Des armées en stationnement prolongé; Vaugel, 
Des assiégés privés de viande et de légumes frais.) In Verdun sollen unter 100 Augen- 
fällen 8,78%, Nachtblindheiten festgestellt sein, während, wie Bourdier behauptet, 
zur Selben Zeit unter den deutschen Truppen die Nachtblindheit den Charakter einer 
schweren Epidemie angenommen habe. Die in Frankreich beobachteten Fälle seien 
keine epidemischen, zumal die Ernährung ausreichend war, die Mehrzahl betraf Re- 
fraktionsanomalien, insbesondere Myopie. Simulation war selten. 

Weckers!!?2) kam im gleichen Jahr zu folgenden Schlüssen: „Die Hemeralopie 
ist unter den Soldaten häufig, beträgt bis zu 10%, aller zur Augenstation Überwiesenen 
und kommt in den Wintermonaten besonders zur Beobachtung. Es findet sich unter 
den Hemeralopen eine große Anzahl von Ametropen. Wenn auch viele Nachtblinde 
infolge einer angeborenen Störung schon vor dem Felde schlechtes Dunkelsehen hatten, 
so ist doch in anderen Fällen das Sehen in den Schützengräben für die Entstehung einer 
frischen oder die Verschlimmerung einer. schon vorhandenen Nachtblindheit verant- 
wortlich zu machen. Die nächtliche Lebensweise, die körperlichen und nervösen Über- 
anstrengungen, die seelischen Beunruhigungen können ebenso den Ausbruch begünsti- 
gen, wie die Ermüdung des Auges durch Brechungsfehler. Dazu kommt die Einförmig- 
keit der Kost, Genuß von Konserven und Blendungsschädigung der Augen. Thera- 
peutisch wirksam ist die gute Korrektion von Brechungsfehlern, das Tragen dunkler 
Gläser, abwechslungsreiche Ernährung und Ruhe, soweit es der Dienst erlaubt.“ 
Hemeralopie mit Xerosis der Bindehaut hat Weckers nie beobachtet. 

Aubaret!!3} berichtete 1917, daß Nachtschwachsichtigkeit (troubles visuels de 
la vision nocturne) ziemlich häufig, wahre Nachtblindheit im Felde jedoch recht selten 
sei. Von letzterer unterscheidet er 3 Arten, die der pupillaren, der retinalen und der 
cerebralen Störungen der Adaptation. Wie er diese unterscheidet, ist aus dem kurzen 
mir zur Verfügung stehenden Referat nicht ersichtlich. 
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Landolt!!4) veröffentlichte 1917 eine Arbeit: „Die Störungen des Nachtsehens 
unter den Soldaten‘ im Archiv d’ophthalmologie. Die ziemlich umfangreiche Arbeit 
orientiert über die Ansichten der französischen Literatur, die im wesentlichen offenbar 
mit den unsrigen übereinstimmen. Auch Landolt unterscheidet die bewußt oder un- 
bewußt schon vor dem Kriege Nachtblinden von den nachweisbar im Kriege hemeralop 
gewordenen Soldaten. Letztere sind bei weitem in der Minderzahl, und unter diesen 
war auch in Frankreich nur eine verschwindende Zahl von Leuten, die mangels jeder 
anderen Ätiologie als eigentliche Kriegsnachtblinde aufgefaßt werden konnten. Diese 
alle heilten unter guter Ernährung und Ruhe in 10-20 Tagen aus. Die Gesichtsfeld- 
untersuchung und die als charakteristisch geltende Blaueinengung genügt nicht allein 
zur Diagnose; Beobachtungen des Verhaltens im Dunkeln gegenüber Hindernissen 
werden empfohlen. 

In einer späteren Arbeit (1918) behauptet Weckers!!), daß die schweren An- 
forderungen des Felddienstes zu einer Störung in der Funktion der Drüsen mit innerer 
Sekretion führen können und daß die Hemeralopie ein Symptom dieser Insuffizienz 
sei. Diese Art der Nachtblindheit, bei der die charakteristischen Bitotschen Flecke 
fehlen, sei nicht mit der typischen Ernährungsnachtblindheit identisch. 

Es war schon oben erwähnt, daß Wietfeld®®) die Vermutung ausgesprochen 
batte, man habe in der Ernährungsnachtblindheit ein Symptom der Avitaminose 
zu sehen. Die sog. Vitamine, Stoffe noch unbekannter Zusammensetzung, welche in 
geringsten Mengen in fast allen Lebensmitteln vorhanden sind, sollten der Soldatenkost 
“ ım Felde vielfach fehlen oder durch unzweckmäßige Behandlung zerstört sein. Diese 
Ansicht, die anfangs hier und da völlig abgelehnt wurde -— sagte doch ein Autor, daß 
er sich unter dem Begriff ‚„Avitaminose‘ nichts’ vorstellen könne als ein geschickt 
gewähltes Schlagwort — verdient es, nochmals hervorgehoben zu werden. Die Er- 
kenntnis von der außerordentlichen Wichtigkeit derjenigen Stoffe, de Funkt!®) 
Vitamine, Hoffmeister!!?) akzessorische Nährstoffe, Abderhalden und Schau- 
mann!!®) Nutramine nannten, ist durch zahlreiche Arbeiten deutscher und ausländi- 
scher Forscher in den letzten Jahren erheblich gefördert. Die Bedeutung dieser Frage 
für die ganze Ernährung des Menschen erhellt z. B. daraus, daß in England sofort nach 
dem Kriege eine Kommission zur Erforschung der akzessorischen Nährstoffe eingesetzt 
wurde. Eine gute Übersicht gewährt der diesbezügliche Vortrag von Ste p p!!®) auf der 
Versammlung der deutschen Ärzte und Naturforscher im Jahre 1920, der selbst durch 
seine ausgedehnten Arbeiten über die Rolle der lipoidlöslichen Substanzen in der Nahrung 
erheblich zur Klärung dieser Frage beigetragen hat. Die englischen und amerikanischen 
Autoren unterscheiden jetzt 3 Vitamine, den fettlöslichen A-Faktor, den wasserlös- 
lichen, hitzebeständigen B- und den gleichfalls wasserlöslichen, gegen Kochen aber 
unbeständigen C-Faktor. Von diesen findet sich der erste z. B. in der Milch und in der 
frischen Butter, nicht aber in der Margarine. Sein Fehlen soll Knochenerweichung, 
Rachitis und Xerophthalmie hervorrufen. Der zweite kommt in Getreidekörnern, 
Früchten, Eigelb vor; seine durch das Polieren des Reiskorns bedingte Entfernung 
soll Beriberi verursachen. Der dritte Faktor stammt aus den chlorophyllihaltigen 
Bestandteilen der Nahrung, aus Gemüsen, frischem Obst usw. Er wird durch Kochen 
und Konservierungsmethoden zerstört, sein Ausfall soll Skorbut zur Folge haben. 
Auch andere Ernährungskrankheiten, Pellagra, Möller- Barlowsche Krankheit, 
Rachitis werden mit den hier geschilderten Stoffen in Beziehung gebracht und neuer- 
dings als Avitaminosen bezeichnet. Man kann Birch - Hirschfeld®®) nur zustimmen, 
wenn er schon auf der Kriegstagung in Heidelberg 1916 dafür eintrat, daß man den 
Mangel an akzessorischen Nährstoffen für die Entstehung der Ernährungshemeralopie 
nicht außer acht lassen dürfe. Er wies, wie oben erwähnt, insbesondere auf die Arbeit 
von Goldschmidt!) hin, dem es gelungen war, durch lipoidfreie Nahrung bei Ratten 
Keratomalacie hervorzurufen, welche typische Ernährungskrankheit ja nicht selten 
mit Hemeralopie einhergeht, wie Bloch120) es neuerdings auch bei unterernährten 
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Kindern wiederholt beschrieben hat. Auch Gelenczer!?!) sprach sich 1918 dahin aus, 
daß die echte Hungernachtblindheit als eine Ausfallserkrankung durch das Fehlen 
der Vitamine zu erklären sei, und Klein!22) berichtet 1919, er habe in russischer Ge- 
fangenschaft bei Skorbut-Epidemien unter den zur Vergeltung absichtlich schlecht 
ernährten deutschen und österreichischen Gefangenen stets Hemeralopie neben Binde- 
hautentzündung und Conjunctivalblutungen als Initialsymptom gefunden. Dasselbe 
berichteten Meißner??®), Blatt124), Hüft!?5) u.a. Man würde demnach die echte 
Hungerhemeralopie so zu erklären haben, daß für die Ernährung der Retinaelemente 
wichtige Stoffe nicht mehr in das Blut gelangen und die Stäbchen und Zapfen in ihrer 
Funktionsfähigkeit so geschädigt werden, daß eine Steigerung ihrer Empfindlichkeit 
im Dunklen mehr oder weniger ausfällt. In welch anderer Weise man sich pathologisch- 
anatomisch eine solche Ernährungsschädigung der Netzhaut auch vorstellen könnte, 
habe ich!?®) 1917 auf Grund der oben erwähnten Gesichtsfeldstörungen gewisser 
Hemeraloper und in Hinblick auf die während des Krieges vielfach als typische Hunger- 
schädigung beobachtete Ödemkrankheit zur Diskussion gestellt. Die von mir gerade 
bei frischer Nachtblindheit wiederholt festgestellte relative klinische Blaugelbblind- 
heit, welche sich nicht nur auf eine Einschränkung der Blaugelbgrenzen gegenüber 
den Rot-Grüngrenzen beschränkte, sondern die auch in typischen Farbenverwechs- 
lungen im übrigen Gesichtsfeld zum Ausdruck kam, indem häufig Blau als Grün, 
Gelb als Rot oder Weiß benannt wurde, diese eigenartige Farbensinnstörung ist ja 
seit langem als eine entzündliche Erkrankungen der Netzhaut begleitende Erscheinung 
anerkannt [s. Köllner®®), S. 15], bei denen es immer zu mehr oder weniger auch klinisch 
nachweisbarer ödematöser Durchtränkung des Retinagewebes kommt. So sehen wir 
sie als eine Begleiterscheinung der Retinitis albuminurica, diabetica, specifica, trau- 
matica, sympathica auftreten, aber auch bei frischer Aderhautentzündung kann sie 
vorkommen, bei der ein kollaterales Ödem der Netzhaut nicht selten ist, und schließlich 
ist sie ein konstantes Symptom frischer Ablatio retinae, wenn ein subretinales Exsudat 
zu ödematöser Durchtränkung der äußeren Netzhautschichten Anlaß gibt. 

Während des Krieges sind nun bekanntlich an vielen Stellen mit starken all- 
gemeinen Ödemen ejinhergehende Hungerkrankheiten beobachtet. So schrieb schon 1916 
Knack!?”) im Zentralblatt für innere Medizin: 

„Wiederholt sind in der bisherigen Kriegsliteratur mit Ödemen einhergehende 
Krankheitsbilder beschrieben worden, als deren Ursache man mangels sonstiger orga- 
nischer Erkrankung ernährungstoxische Schädigungen annehmen zu müssen glaubte. 
In diesem Sinne ist nun besonders wertvoll eine Arbeit von 2 polnischen Autoren, 
Budzynski und Chelchowski, die in dem in Krakau erscheinenden Przeglad 
lekarski 1915, 54, 1 u. 2, Ödemzustände während einer Hungersnot der 
galizischen Bevölkerung beschreiben. In der ersten Hälfte des Jahres 1915 kamen 
in Zaglebie Dabrowskie oft Fälle von Ödemerkrankungen vor, die man sich weder mit 
Krankheiten der Niere, des Zirkulationsapparates, der Atmungsorgane, noch mit 
sonstigen Veränderungen innerer Organe erklären konnte. Die Schwellung betraf nicht 
nur die Füße, sondern den ganzen Körper. Sehr oft schwollen das Gesicht, insbesondere 
die Lider an, manchmal lagen seröse Ergüsse in die Körperhöhlen vor. Im allgemeinen 
ähnelte der Ödemzustand am meisten dem der Nierenkranken. Die gleichen Erkran- 
kungen wurden auch von mehreren, in benachbarten Orten arbeitenden Ärzten be- 
obachtet. Insgesamt erstreckt sich der Bericht auf 224 Fälle. 

Was die Krankheitssymptome im besonderen betrifft, so traten neben Ödemen, 
die oft so hochgradig waren, daß auch das passive Öffnen der Augenlider kaum möglich 
war, einmal wiederholt Augenveränderungen in Erscheinung: Hemeralopie, Xerosis 
conjunctivae, Ulcera corneae.“ 

Zahlreich sind die Mitteilungen über ähnliche Epidemien aus allen Gegenden des 
der Hungerblockade unterworfenen Mitteleuropas. Wiederholt wurde dabei Nacht- 
blindheit beobachtet, zum Teil hat sie nach Bürger!?®) unter den Ödemkranken 
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eine große Ausdehnung gefunden. Die zusammenfassendste Arbeit über diese Ödem- 
krankheit von Jansen!?®) aus der 2. Medizinischen Klinik in München, die im Jahre 
1920 ersehienen ist und sich auf ausgedehnte und lückenlose Stoffwechseluntersuchungen 
Ödemkranker stützt, kommt in der Hauptsache zu dem Resultat, daß eine erhöhte 
Durchlässigkeit der Gewebe, insbesondere der Capillarendothelien und der Lymph- 
räume und ein erhöhter wasseranziehender Reiz das ödempathogenetische Moment 
bei der Ödemkrankheit darstellen. Die Ursache der gesteigerten Permeabilität der 
Gefäße und Gewebe dürfte in dem nachgewiesenen Kalkverlust und der Lipoid- 
verarmung des Organismus beruhen. „Der Kalk ist wegen seiner transsudations- 
hemmenden. Wirkung ein ausgezeichnetes Dichtungsmittel der Gefäße und Gewebe 
und setzt ihre Permeabilität herab. ‘Von den Lipoidstoffen wissen wir, daß sie als 
Oberflächenbestandteile der Zellen den Flüssigkeitsaustausch zwischen diesen und der 
sie umspülenden Gewebsflüssigkeit zu vermitteln haben. Somit dürfte vielleicht 
der in vorliegenden Ödemfällen durch den Stoffwechselversuch nach-. 
gewiesene gestörte Chemismus der beiden Substanzen die eigentliche 
Ursache der erhöhten Durchlässigkeit der Gewebe für Wasser sein.“ 
Die Ödemkrankheit ähnelt den schon lange bekannten Ödemzuständen bei Mehlnähr- 
schäden der Kinder, bei schwerem Diabetes, bei kachektischen und infektiösen Krank- 
heiten. Bei diesen wiederum wird eine „essentielle‘‘ Hemeralopie nicht selten beobachtet. 
Ödemzustände sind aber auch bekannt bei den als ‚„Avitaminosen‘“ aufzufassenden 
Erkrankungen Beriberi und Skorbut, die auch in ihren experimentellen Formen viel- 
fach Ödeme an äußeren und inneren Organen erkennen lassen. Auch bei diesen beiden 
Erkrankungen wird Hemeralopie als häufiges Symptom beschrieben (Terrien u. a.). 
Nun sind im Augenhintergrund bei „essentieller‘‘ und bei „epidemischer‘‘ Hemeralopie 
wiederholt leichte Veränderungen beobachtet, die für das Vorhandensein eines lokalen 
Ödems der Netzhaut sprechen. So erwähnte schon der Russe Sehtsche potje w*), 
daß er Veränderungen vasomotorischen Charakters bei epidemischer Nachtblindheit 
im Augenhintergrund feststellen konnte. Vennemann!?!) beschrieb bei Hemeralopie 
nach einer fieberhaften Affektion ein „peripapilläres Netzhautödem“. Krienes!®) 
sah, wie oben erwähnt, in 6 Fällen akuter Hemeralopie eine schwach weißliche Netz- 
hauttrübung wie nach Contusio bulbi und war geneigt, sie als ein Ödem des Netzhaut- 
gewebes zu deuten, und Leber???) erwähnt in den Erkrankungen der Netzhaut (3.1032) 
ähnliche leichte Veränderungen in einzelnen sehr hochgradigen und langdauernden 
Fällen von Hemeralopie bei Leberleiden. Ich selbst konnte im Felde vor Verdun bei 
mehreren sporadisch aufgetretenen Fällen besonders schwerer Hemeralopie, die mangels 
jeder sonst aufzufindenden Ursache als Ernährungsnachtblindheiten angesprochen 
werden mußten, ein zartes peripapilläres Ödem der Retina nachweisen, das stellen- 
weise bis in die peripheren Teile zu verfolgen war. Gleichzeitig fanden sich Gesichts- 
feldstörungen, welche Ähnlichkeit mit tritanopischen Farbensinnstörungen aufwiesen. 
Dieses Ödem verschwand mit dem Rückgang der Hemeralopie und der 
Besserung derGesichtsfeldstörung. Bei.aller Vorsicht, die man nach Uh th offs!) 
Arbeiten über die sog. Retinitis paralytica anscheinenden leichten Gewebstrü- 
bungen der Netzhaut besonders bei stark pigmentierten Augen entgegenbringen muß, 
dürfte in diesen Fällen demnach doch ein echtes Netzhautödem vorhanden gewesen 
sein. Die Annahme eines „ernährungstoxischen“ Ödems der Netzhaut als 
Ursache der Hungernachtblindheit ist nach unseren jetzigen Kenntnissen über 
Inanitionsveränderungen der Gewebe nicht von der Hand zu weisen. Sie würde uns 
eine plausible Erklärung und eine Vorstellung derjenigen pathologisch-anatomischen 
Veränderungen geben, welche die Funktion des Neuroepithels in ganz bestimmter 
Weise schädigen, so daß die Anpassungsfähigkeit an die Dunkelheit vorübergehend oder 
bei längerer Dauer für immer leidet. ne 

Im Anschluß hieran sei erwähnt, daß ich unter meinem Material im Felde 4 Leute 
mit zweifelloser Nachtblindheit beobachten konnte, die nach Gasvergiftung!*t) ent- 


— 125 — 


standen war. In allen Fällen waren neben deutlicher Adaptationsstörung auch Störungen 
des Farbengesichtsfeldes nachzuweisen. In einem Fall bestanden die Folgezustände 
einer schweren Neuroretinitis, das rechte Auge konnte nur noch Rot parazentral 
erkennen, alle anderen Farben nicht, das linke Auge war total farbenblind geworden. 
In den anderen 3 Fällen waren nur geringe retinitische Veränderungen in der Peripherie 
und leichte Einscheidung der Gefäße nachweisbar. Da wir nun wissen, daß Schädi- 
gungen der Gefäßwände und in ihrem Gefolge Blutungen und starke Transsudationen 
in das umgebende Gewebe an anderen Organen bei verschiedensten Arten der Kampf- 
gaserkrankung vielfach beobachtet werden, lag der Schluß nahe, daß auch im Auge 
Gefäßveränderungen der Choriocapillaris und der Retina mit ödematöser Durchträn- 
kung der äußeren Netzhautschichten die pathologisch-anatomische Grundlage vorüber- 
gehender oder dauernder Schädigung der Adaptationsfähigkeit nach Gaserkrankung 
bedeuten könnte. 

Auf Grund einer Anzahl ım Felde beobachteter Fälle, bei denen nach schwerer 
perforierender Verletzung des einen Auges vorübergehende oder dauernde Adaptations- 
störungen des anscheinend noch gesunden anderen Auges auftraten, habe ich die Frage 
erwogen, ob solche Störungen eventuell als Vorboten einer sympathischen 
Ophthalmie!?°) denkbar wären. Man könnte sich wohl vorstellen, daß eine eben 
beginnende leichte Chorioretinitis sympathica des nicht verletzten Auges Nachtblind- 
heitsbeschwerden verursacht, und würde demnach eine nachweisbare Abnahme der 
Anpassungsfähigkeit der Netzhaut an die Dunkelheit als Warnungssignal aufzufassen 
haben. In einem besonders auffallenden Fall handelte es sich um eine perforierende 
Granateplitterverletzung des linken Auges mit Zurückbleiben des Splitters im Corpus 
ciiare. Das Auge erblindete allmählich, gleichzeitig verschlechterte sich das Sehver- 
mögen des rechten Auges, insbesondere aber versagte dieses Auge im Dunkeln immer 
mehr. Die Untersuchung ergab eine hochgradige Adaptationsstörung des nicht ver- 
letzten Auges, dessen Adaptationskurve selbst nach 30 Minuten Dunkelaufenthalt 
nicht diejenige Höhe erreichte, welche ein normales Kontrollauge bereitsnach 5 Minuten 
gewonnen hatte. Das Gesichtsfeld zeigte eine deutliche Einengung für Blau und 
Gelb, beide Farbengrenzen lagen innerhalb der Rotgrenze. Am 20. Tage nach Enucles- 
tion des wertlosen. bereits in Phthisis übergehenden und druckempfindlichen Splitter- 
auges, dessen spätere mikroskopische Untersuchung neben schweren entzündlichen 
Veränderungen in der Umgebung des Fremdkörperbettes auch verdächtige herdförmige 
Infiltrationen an den Aderhautgefäßen zeigte, war die Adaptationsstörung des anderen 
Auges nicht mehr nachweisbar und das Gesichtsfeld normal. Irgendwelche Störungen von 
seiten des Nervensystems waren bei diesem Patienten nicht festzustellen. Von den übrigen 
Fällen sei als Gegenstück zu diesem nur noch derfolgende erwähnt, in dem es nachschwerer 
perforierender Verletzung tatsächlich zur sympathischen Ophthalmie gekommen war. 
Nach Enucleation des sympathisierenden Auges war das andere Auge mit Sehvermögen 
5/, ausgeheilt, aber hemeralop geblieben; es zeigte dieselben Störungen des Gesichts- 
feldes und der Dunkeladaptation wie der erst erwähnte Fall, dabei leichte Verwaschen- 
heit der Papillengrenze und Einscheidung der Zentralvene. Hier war also als dauernde 
Funktionsstörung zurückgeblieben, was dort bei makroskopisch ausgebrochener 
sympathischer Ophthalmie vorübergehend festgestellt werden konnte und nach 
Entfernung des sympathisierenden Auges wieder verschwand. 

Peters!?®), der bekanntlich die sympathische Reizung als den Ausdruck einer 
funktionellen Neurose auffaßt, glaubt, daß alle diese Fälle, wie z. B. alle früher als 
sympathische Amblyopien beschriebenen, durch hystero-neurasthenische Zustände zu 
erklären seien. Auch H. Sattler!?”) hat auf die Möglichkeit einer psychogenen Nacht- 
blindheit hingewiesen und 2 Fälle mitgeteilt, in denen hemeralopische Besehwerden 
durch suggestive Behandlung in 8—14 Tagen geheilt wurden, dasselbe soll nach 
Augstein!?®) in einigen Fällen durch Hypnose erzielt worden sein. Jedoch war in 
diesen Fällen die Adaptationsstörung nicht immer einwandfrei nachzuweisen, wie auch 
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in 2 Fällen offenbar psychogen bedingter Nachtblindheitsbeschwerden, die ich im Felde 
beobachtete und 1916 in Heidelberg erwähnte!3°), keine Spur einer echten Adaptations- 
schädigung und ein völlig normales Gesichtsfeld vorhanden waren. Man muß also gewiß 
ın der Beurteilung von Adaptationsstörungen des einen nach schwerer perforierender 
Verletzung des anderen Auges vorsichtig sein, tut aber sicher gut, nicht außer acht zu 
lassen, daß sie unter Umständen auch das Vorzeichen einer ophthalmoskopisch noch 
nicht erkennbaren Chorioretinitis sympathica sein könnte. 

_ In einer 1919 erschienenen Arbeit: Die Sehschärfe im Halbdunkel, zugleich 
einBeitragzurKenntnisderNachtblindheithaben Roelofs und Zeemann!®) 
sich gegen die Auffassung gewandt, daß allein die Adaptationsstörung für Wesen 
und Ursache der Nachtblindheit verantwortlich zumachen seien. Wenn z.B. Hübe ner) 
nur in 22%, seiner Patienten mit Nachtblindheitsbeschwerden eine Adaptationsstörung 
fand, in 78%, dagegen keine, so berechtige das nicht, für diesen weitaus größten Teil 
das Bestehen der Nachtblindheit zu leugnen. Wenn auch hier und da Simulation 
vorhanden sein dürfte, so müsse doch eine objektive Untersuchung nach den verschie- 
denen Ursachen fahnden, welche ohne Adaptationsstörung auch noch Nachtblindheit 
verursachen könnten. Gegenüber Birch - Hirschfeld, der zu folgendem Schluß 
kam: „Wir müssen vom augenärztlichen Standpunkt aus unbedingt daran festhalten, 
daß als nachtblind nur derjenige bezeichnet wird, bei dem eine wesentliche Erhöhung 
der Reizschwelle oder Verminderung der Empfindlichkeitszunahme eine Unterwertig- 
keit des Lichtsinnes gegenüber dem normalen Auge erklärt, die sich vor allem in Stö- 
rungen der Orientierung und Unterschiedsempfindlichkeit bei stärker herabgesetzter 
Beleuchtung äußert,‘‘ erklären die Verff., diese Ansicht nicht teilen zukönnen. Mancher- 
lei Faktoren, die mit dem körperlichen und geistigen Zustand zusammenhängen, 
seien bei der Beurteilung der Leistungsfähigkeit eines Mannes in der Dunkelheit mit 
in Betracht zu ziehen. Außer auf das Adaptationsvermögen, den Bau des Auges, die 
Helligkeit der Medien, die Pupillenweite sei auch auf Übung, Ermüdung, Kon- 
zentrierung der Aufmerksamkeit u. dgl. zu achten. 

Sie stellten neue Untersuchungen über die Sehschärfe, die Feinheit des Rich- 
tungssinnes und die Größe des Empfindungskreises bei sehr schwacher Be- 
leuchtung an. Auch verglichen sie die Resultate ihrer normalen Augen mit denen, 
die sie nach Erzeugung künstlicher Refraktionsfehler durch Vorschalten von Konkav- 
und Konvexgläsern und bei Nachahmung von Pupillenstörungen durch stenopäische 
Öffnungen erhielten. Sie fanden, daß die Sehschärfe zwar von der Beleuchtung ab- 
hängig war, daß jedoch neben großen Schwankungen in der Beleuchtung nur verhältnis- 
mäßig kleine Schwankungen in der Sehschärfe einhergingen. Auch war nur eine sehr 
geringe Sehschärfe erforderlich, um eine freie Beweglichkeit in halbdunkler Umgebung 
zu gestatten. Sie schließen daraus, es sei unwahrscheinlich, „daß von kleinen Varia- 
tionen in der Lichtempfindlichkeit ein derartiger Einfluß auf das Unterscheidungs- 
vermögen zu erwarten ist, daß schon hierdurch Klagen von Nachtblindheit erklärt 
werden sollten“. Bei künstlichen Refraktionsanomalien fand sich die Lichtempfind- 
lichkeit bei Messung der Schwellenwerte nicht verändert, dagegen mußte die Lichtmenge 
für das Erreichen einer gewissen Sehschärfe bedeutend größer sein. Nur bei leichter 
künstlicher Myopie fand sich eine Ausnahme. Bei schwacher Beleuchtung ist also der 
Ametrope dem Emmetropen im allgemeinen unterlegen, auch wenn die Dunkeladap- 
tation seiner Netzhaut normal ist. 

Bei künstlich enger Pupille wurde ein höherer Schwellenwert gefunden. 

Für das Verhältnis psychischer Faktoren, die zur Nachtblindheit prädisponieren 
können, wird auf Untersuchungen von Wiersmal@!) über die Aufmerksamkeitsschwan- 
kungen bei minimalen Eindrücken hingewiesen und auf eigene Erfahrungen der Verff. 
bei einer Untersuchung über den Wettstreit der Sehfelder!*?). Sie lassen vermuten, 
daß wir im Dunklen ähnlichen Schwankungen der Aufmerksamkeit unterworfen sind 
und daß Übung, Ermüdung, nervöse Momente, Intoxikationen u. a. von Bedeutung 
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für die Fähigkeit, sich im Halbdunkel zu bewegen, sein können. Wenn Me yers) 
unter seinen Nachtblinden nicht weniger als 37 aufführt, deren Beschwerden nach 
schweren Kopfverletzungen auftraten, so dürften gerade solche Fälle dafür sprechen, 
daß auch andere Momente als die Adaptationsstörung der Retina eine Rolle in der 
Ätiologie der Nachtblindheit spielen können. 

Diese Ansichten sind jedenfalls gerade mit Rücksicht auf die oben erwähnten 
Fälle von psychogener Hemeralopie sehr zu beachten. 

Auf die Bedeutung der Pupillenweite für die Adaptation der Netzhaut hat auch 
Grafe1#) hingewiesen. Er fand bei hochgradiger Miosis die Anpassungsfähigkeit 
an die Dunkelheit beeinträchtigt. Er rät deshalb, bei hemeralopischen Beschwerden 
von Tabikern mit stark verengten, lichtstarren Pupillen die Adaptationskurve erst 
nach künstlicher Mydriasis aufzunehmen. Schon früher hatte Igersheimer*®) 
auf diese Fehlerquelle hingewiesen. 

Kürzlich hat v. Hess!*®) bemerkenswerte Mitteilungen gemacht über Versuche. 
auch die Unterschiedsempfindlichkeit des Hemeralopen bei verschiedenen 
lichtstärken messend zu bestimmen, um auf diesem Wege zu einfacheren und zuver- 
lässigeren diagnostischen Methoden für den klinischen Bedarf zu gelangen. Mit 2 ver- 
schiedenen Anordnungen wurden die Untersuchungen vorgenommen. In der ersten 
Versuchsreihe wurde durch eine in einem 3 m langen mattschwarzen Tunnel angebrachte 
verschiebbare Lichtquelle eine am Ende des Tunnels unter einem Winkel von 45° 
aufgestellte weiße Fläche beleuchtet, welche 3 in 3cm Abstand voneinander auf der 
Vorderwand des Tunnels befindliche runde Löcher von 1 cm Durchmesser von hinten 
erhellte. Das quadratische weiße Umfeld dieser Löcher wurde von vorn durch eine 
mit Irisblende versehene Lampe erleuchtet, die gegen den Patienten lichtdicht ab- 
geschlossen war. Dieser betrachtete ebenso wie eine normale Kontrollperson das weiße 
Quadrat mit den von hinten erheliten Löchern durch eine blaue Glasscheibe, da ja die 
Nachtblindheit für blaue Lichter sich besonders auffallend bemerkbar macht. Durch 
Verschieben der in dem Tunnel befindlichen Lampe wurde bei gleichbleibender Hellig- 
keit des Umfeldes ermittelt, bei welcher Stellung die 3 Löcher, von denen sich eins foveal 
abbildete, sich nicht von der Umgebung abhoben, bei welcher sie heller und bei welcher 
sie dunkler als diese erschienen. Die Versuche wurden bei verschiedenen Lichtstärken 
des Umfeldes wiederholt, und es wurde so die foveale und extrafoveale Unterschieds- 
empfindlichkeit für Helligkeiten bei verschiedenen absoluten Lichtstärken für den 
Normalen und den Nachtblinden ermittelt. Sie zeigte sich beim Nachtblinden in beiden 
Fällen erheblich herabgesetzt. Als MaBausdruck galt der Quotient aus der kleinsten 
und der größten Lichtstärke, bei welcher die Löcher noch eben an der Grenze der 
Sichtbarkeit waren. Bei einer zweiten Versuchsreihe benutzte v. Hess die Lum mer- 
Brodhunschen Prismen, mit deren Hilfe in passender Anordnung ein kreisförmiges 
Infeld von scheinbar 1,5 cm Durchmesser und ein ringförmiges Umfeld von 1 cm Breite 
beobachtet wurden. Beide Felder wurden von verschiedenen Lichtquellen meßbar 
erleuchtet. Auch bei dieser Versuchsanordnung ließ sich eine deutliche Herabsetzung 
der Unterschiedsempfindlichkeit Hemeraloper zeigen, und zwar nicht nur für blaues, 
sondern auch für farbloses Licht. Es wird mit Recht darauf hingewiesen, daB diese 
neue Art der Untersuchung auf Nachtblindheit nicht nur Simulation unmöglich macht, 
sondern daß sie auch einen zahlenmäßigen Ausdruck für den Grad einer Störung bei 
verschiedenen Lichtstärken erlaubt. Bei abnehmender Lichtstärke nimmt die Unter- 
schiedsempfindlichkeit für den Normalen langsam, für den Nachtblinden dagegen 
schnell ab, und zwar ist diese schnelle Abnahme auch auf dem stäbchenfreien, 
fovealen Netzhautbezirk nachweisbar. Diese Tatsache spricht wiederum gegen die 
Parinaudsche Lehre von der Doppelnetzhaut, nach welcher der foveale Bezirk des 
Nachtblinden mehr oder weniger normal sein soll. 

Ganz auffallende Beobachtungen teilte kürzlich Nakamura!*) über Netzhaut- 
veränderungen mit, die der verstorbene Professor Mizuo zuerst an einem Fall von 
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„weißlasiertem‘“ Fundus im Jahre 1912/13 hatte anstellen können. Diese von Komoto 
als Oguchische Krankheit benannte Netzhauttrübung soll durch einen stundenlangen 
lichtdichten Abschluß des Auges völlig zum Schwinden gebracht werden können. 
Der Fundus erscheint dann in normaler roter Farbe, die vorher weißgraue Netzhaut ist 
vollkommen durchsichtig, die vorher auffallend dunklen Gefäße haben ihr gewöhnliches 
Aussehen angenommen, und die Netzhautempfindlichkeit hat sich erheblich gesteigert. 
Nakamura nennt diese erstaunliche Anderung „Mizuosches Phänomen“ und teilt 
die genauen Untersuchungsergebnisse eines solchen Falles mit. Danach blieb die 
Adaptation während 1?/,--2!/,stündigen Dunkelaufenthaltes völlig stationär, um erst 
dann, nachdem jetzt die Weißfärbung des Hintergrundes verschwunden war, plötzlich 
anzusteigen. Die schließlich gewonnene Empfindlichkeit der Netzhaut von 204 000 
konnte durch eine subeutane Adrenalininjektion auf 11 000 wieder verringert werden. 
Der Fundus sah jetzt wieder gelblich aus, und die Retinagefäße erschienen dunkler als 
normal. Nach weiteren 3 Stunden Dunkelaufenthaltes war die vorherige Empfind- 
lichkeit aber wieder erreicht. Sakai!) hat in einem anderen gleichartigen Fall 
bei halbseitiger Beschattung der Netzhaut Verschwinden der Retinatrübung nur im 
beschatteten Abschnitt festgestellt. Weitere Beobachtungen solcher überaus seltener 
Fälle sind dringend geboten, sie werden uns vielleicht noch interessante Aufschlüsse ge- 
währen, scheint es doch nach der vorliegenden Schilderung, als obin diesen Fällen offenbar 
ödematöse Veränderungen des Netzhautgewebes nach Ausschalten des Lichtreizes 
sich verhältnismäßig schnell zurückbilden und daß mit dem Verschwinden eines chro- 
nischen Netzhautödems sich die Anpassungsfähigkeit der Netzhaut an herabgesetzte 
Beleuchtung wieder herstellt. 

Ebenso bemerkenswerte pathologisch-anatomische Veränderungen des 
retinalen Pigmentepithels bei Cirrhosis hepatis mit Ikterus und Hemeralopie ver- 
öffentlichte neuerdings ein anderer japanischer Autor, Koyanagi!®). 

Ein 10jähriges Mädchen litt seit September 1918 an Lebercirrhose. Im Mai 1919 
trat Hemeralopie auf mit fast vollständiger Xerose der Bindehaut. Die Hornhäute 
blieben frei, die brechenden Medien, die Regenbogenhaut und die Pupillenreaktion 
waren normal, auch der Fundus ließ keine sicheren pathologischen Veränderungen 
erkennen. Die bei Tageslicht fast normale Sehschärfe war im Dunkelzimmer stark 
herabgesetzt; genaue Adaptationsprüfungen waren leider wegen der hochgradigen 
Erschöpfung der Patientin nicht möglich. Am 9. VI. 1919 erfolgte der Tod. Die histo- 
logische Untersuchung der Augen ergab außer den durch die Xerose bedingten Ver- 
änderungen der Bindehaut ganz auffallende Befunde des Pigmentepithels, während 
alle übrigen Teile des Auges, insbesondere auch Netzhaut und Aderhaut vollkommen 
normal waren; es fehlten jegliche entzündlichen oder atrophischen Veränderungen. 
Die Pigmentepithelzellen waren besonders im hinteren Bulbusabschnitt auffallend 
pigmentarm, dabei lagen die Pigmentkörnchen hauptsächlich im inneren Teil der 
Zellen oder wie beim Hellfrosch,in den Zellfortsätzen. Als merkwürdigster Befund 
wurden im äußeren Teil des retinalen Pigmentepithels zahlreiche feine Körnchen ver- 
schiedener Größe und unregelmäßiger Würfelform erwähnt, die sich mit Sudan IIl 
distinkt gelbrot färbten. Weitere mikrochemische Reaktionen, die Lipoiden zukommen, 
Osmierung, Nilblau- und Neutralrotfärbung u. a. fielen zwar negativ aus, doch zweifelt 
Koyanagi nicht an der lipoiden Natur der Körner, welche in einer farbigen Abbildung 
wiedergegeben werden. Koyanagi erwähnt in diesem Zusammenhang ältere von 
Baas!#) in einem Falle von Lebercirthose mit Ikterus und Hemeralopie erhobene 
Befunde. Hier waren schon ophthalmoskopisch Pigmentveränderungen, kleine weiße 
Punkte und Trübung der Papille nachweisbar und mikroskopisch fand sich eine zur 
Atrophie und Schrumpfung führende Aderhautentzündung mit sekundär entstandener 
Alteration des Pigmentepithels. Baas sprach in seinem Fall nicht Veränderungen 
in der Zusammensetzung des Blutes, sondern eine interstitielle Entzündung der 
Aderhaut, dic er als „Cirrhosis chorioideae‘‘ bezeichnete, als Ursache der pathologischen 
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Befunde an. Auch Hori!®’) fand in einem gleichen Fall eine chronische Entzündung 
der Uvea und schloß sich der Ansicht von Baas an. Wenn Koyanagi jetzt in seinem 
Fall keinerlei Aderhautveränderungen feststellen konnte, so erklärt sich das vielleicht 
daraus, daß hier erst 4 Wochen lang Hemeralopie und Xerose bestanden, während 
im Falle Baas diese Symptome bereits 1 Jahr vor dem Tode beobachtet wurden. 
Das Auftreten der lipoiden Substanz im Pigmentepithel, das bisher weder ım normalen 
noch im kranken Auge jemals beobachtet wurde, läßt Koyanagi vermuten, daß 
Hemmungen in der Zurückbewegung des Pigmentes und in der Regeneration des Seh- 
pprpurs eine Rolle bei der Entstehung der Hemeralopie in diesem Falle gespielt haben 
dürften. Jedenfalls wird man auch dieser neuen Beobachtung in Zukunft bei allen 
zur histologischen Untersuchung kommenden Augen Hemeraloper größte Aufmerk- 
samkeit widmen müssen. 

Überblicken wir, welche Erfahrungen während des Krieges über die Nachtblindheit 
gesammelt wurden, so ist zunächst festzustellen, daß nach allen Berichten nirgends 
in unserem unter den verschiedensten Bedingungen und auf den verschiedensten 
Schauplätzen kämpfenden Heere wirklicheEpidemienvonHungernachtblind- 
heit beobachtet wurden. Gewiß sind hier und da echte Fälle von Ernährungsnacht- 
blindheit vorgekommen, immer aber handelte es sich um sporadische Erkrankungen, 
die wohl besonders disponierte Soldaten befallen haben dürften. Es ist dies gewiß ein 
glänzendes Zeugnis für die Organisation der Verpflegung unserer Truppen trotz der 
jahrelangen Blockade Mitteleuropas, aber es ist sicherlich auch das Verdienst der 
ärztlichen Versorgung und Überwachung unseres Feldheeres. Die anfangs in nicht 
richtiger Einschätzung der beobachteten Fälle veröffentlichten Mitteilungen über das 
gehäufte Vorkommen von Nachtblindheit im Felde haben vielleicht das Gute gehabt, 
daß rechtzeitig alle maßgebenden Stellen und weite ärztliche Kreise auf die Möglich- 
keit des Auftretens von Nachtblindheitsepidemien aufmerksam gemacht und daß 
die ärztliche Überwachung und die Verpflegung der Truppen auf diese Möglichkeit 
eingestellt wurden. Der Krieg mit seiner nächtlichen Kampfesweise hat uns an einem 
riesigen Material wiederum gelehrt, daß die Anpassungsfähigkeit der Augen an die 
Dunkelheit großen individuellen Schwankungen unterworfen ist, ferner, daß das 
Symptom der Adaptationsstörung vielen und verschiedenen Augen- und Allgemein- 
leiden gemeinsam ist. Aber alle Fälle von Nachtblindheit, die mit nachweisbarer 
Störung der Dunkeladaptation der Netzhaut einhergingen, waren in ihrer Art und in 
ihrer Ätiologie bereits vor dem Kriege bekannt. Genaue Beobachtungen haben wichtige 
Einzelheiten gezeitigt und Fragen aufgeworfen, deren Beantwortung weiterer wissen- 
schaftlicher Forschung vorbehalten bleibt. Für die Diagnostik der Adaptationsstörung 
wurden neue Apparate und Methoden in größerer Zahl angegeben. Es ist aber auch 
darauf hingewiesen, daß neben der Adaptationsstörung der Retina noch andere Mo- 
mente, insbesondere auch solcher psychischer Art die Leistungsfähigkeit eines Menschen 
in der Dämmerung und in der Dunkelheit zu beeinträchtigen vermögen. 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Mikreskopische und histologische Technik: 


Churehman, John W.: Further studies on the behavior of bacteria toward 
gentian violet. (Weitere Untersuchungen über das Verhalten der Bakterien gegenüber 
Gentianaviolett). (Dep. of bacteriol., Cornell univ. med. coll., New York.) Journ. of 
exp. med. Bd. 33, Nr. 5. 5 569-581. 1921. 

Agarplatten werden zur Hälfte mit schwachen Gentianaviolettlösungen getränkt und 
dann strichförmig mit verschiedenen Bakterien beimpft. Grampositive Arten wachsen dabei 
nicht auf der Gentianaviolettseite, gramnegative anscheinend unbehindert. Bringt man in 
Bouillonkulturen verschiedener grampositiver und -negativer Bakterien Gentianaviolett- 
lösungen und impft dann von diesen Kulturen auf gewöhnliche Agarplatten, so gehen die gram- 
negativen Arten an, nicht aber die grampositiven. Aber auch die gramnegativen Bakterien 
bleiben nicht unbeeinflußt durch den Farbstoff; denn bei Aussaat von sehr verdünnten Auf- 
schwemmungen erhält man zwar Wachstum auf der gewöhnlichen Agarseite, auf der Gentiana- 
violettseite jedoch nicht. Die einzelnen Individuen desselben Stammes müssen sich also der Ein- 
wirkung des Farbstoffes gegenüber verschieden resistent verhalten. Es gelang, aus einem 
reinen Colistamm zwei Arten herauszuzüchten, von denen die eine gentianapositiv sich ver- 
hielt, d. h. bei Gegenwart aes Farbstoffes nicht wuchs, die andere gentiananegativ. Beide 
Arten zeigten in morphologischer, kultureller, biochemischer Beziehung nicht die geringsten 
Unterschiede. Diese Eigenschaft ist nicht etwa vorübergehender Natur; sie verschwindet 
nicht bei wochenlanger Fortzüchtung. Die Abkömmlinge der gentianapositiven Art waren stets 
gentianapositiv, die der gentiananegativen Art stets gentiananegativ. Die grampositiven 
Bakterien lassen sich nicht an die Wirkung des Farbstoffes gewöhnen. Das differente Ver- 
halten der Grampositiven und Gramnegativen gegenüber dem Gentianafarbstoff macht sich 
auch bei vitaler Färbung bemerkbar.‘ Die Grampositiven färben sich rasch dunkelviolett 
und werden schnell unbeweglich, die Gramnegativen behalten ihre Beweglichkeit eine gewisse 
Zeitlang und färben sich nur schwach und teilweise an. Die Ursache für dieses eigentümliche 
Verhalten ist nicht dieselbe wie für das Gramverhalten, denn einerseits weichen etwa 10% 
beider Bakterienarten von dem Verhalten der Mehrzahl ab und andererseits gibt es ja, wie 
schon erwähnt, innerhalb derselben Kultur Individuen, die sich trotz ihrer Gramnegativität 
gentianapositiv erweisen. Ferner war einer von fünf verschiedenen Stämmen des Bacillus 
enteritidis gentianapositiv, ohne sonst irgendeinen erkennbaren Unterschied in tinktorieller 
oder kultureller Beziehung zu zeigen. Impft man grampositive gentianapositive Stämme 
auf eine Gientianaplatte genau auf dieselben Impfstriche wiederholt, so tritt schließlich Wachs- 
tum ein. Die Ursache hierfür liegt nicht in einer Erschöpfung der Farbwirkung, sondern darin, 
daß die toten Bakterienleiber der vorausgegangenen Impfung Schutzstoffe oder wachstums- 
fördernde Substanzen hinterlassen, die das Bakterienwachstum trotz der Gegenwart des Farb- 
stoffes ermöglichen. In gleicher Weise gelingt es, grampositive Bakterien zum Wachstum 
zu bringen, wenn man die Oberfläche der Gentianaagarplatte vor der Beimpfung mit einer 
dünnen Schicht irgendwelcher abgetöteter Bakterien überzieht. 
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Die elektive Gentianaviolettwirkung ist von Bedeutung für die Chemo- 
therapie. Es gelang durch Behandlung mit diesem Farbstoff Gelenkaffektionen, ferner 
Wundeiterungen durch Diphtheriebacillen hervorgerufen, zu beseitigen. Die gentiana- 
positiven Arten werden nicht durch die Gentianaeinwirkung abgetötet, obwohl ein 
Wachstum ausbleibt. Im Tierversuch erwies sich ein so vorbehandelter Milzbrand- 
bacillus als durchans pathogen, wenn auch in geringerem Maße als der native Stamm. 

Putter (Greifswald). 

Cajal, 8. Ramón: Eine Modifikation der Bielischowskyschen Methode zur. Im- 
prägnation der gewöhnlichen Neuroglia und der Mesoglia, und einige Ratschläge 
über die Technik des Gold-Sublimats. Trab. del laborat. de investig. biol. de la 
univ. de Madrid Bd. 18, 8. 129—141. 1920. (Spänisch.) 

Fixation in: destilliertes Wasser 100, Formaldehyd Merck oder Kahlbaum 15, Ammo- 
niumbromid 2; Gefrierschnitte von 20 u, die in der gleichen Lösung aufgefangen und aufbewahrt 
werden. Ohne Waschen kommen die Schnitte durch 4 oder mehr Stunden in: destilliertes Wasser 
50, Formol 6, Ammoniumbromid 3, am besten im Ofen bei 36--37°. Zweimaliges rasches 
Waschen in destilliertem Wasser (reichlich), sofort in: destilliertes Wasser 15, ammoniakali- 
sches Silberoxyd 3—5, reines Pyridin 2-4 Tropfen. (Das Silberpräparat wird in geringen 
Quantitäten hergestellt; zu 10 com Silbernitrat kommen 12 Tropfen 40proz. Ammoniak, 
schütteln und 6—7 mal waschen mit destilliertem Wasser, Auflösen in Ammoniak unter Ver- 
meidung eines Überschusses.) Die Schnitte bleiben 5—-10 Minuten in der Lösung bei normaler 
Temperatur und werden dann über der Flamme erwärmt, bis sie Tabakfarbe angenommen 
haben. Rasches Auswaschen in viel Wasser, sofort in 20 proz. Formol. Bei Verwendung von 
l proz. oder 5proz. Formol erhält man elektive Färbung der Glia der weißen Substanz. Über 

uß von Silber im Farbbad und zu langes Waschen sind die T a von Versagern. 
2—3 mal Waschen in reichlichem Wasser. Bewegen in Goldchloridlösung kalt durch einige 
Stunden oder 10—25 Minuten bei 37°. Fixation in 6proz. Natriumh ulfit unter Zusate 
von einigen Kubikzentimetern Alkohol. Neuerliches Waschen, 30 proz. Alkohol, Ent 
auf dem Objektträger, Einschließen. Die violetten Schnitte zeigen deutlich die dunkle fibröse 
Glia auf einem hellpurpurfarbenen Grund. Der Farbenkontrast ist in der grauen Substanz 
weniger ausgeprägt. Stücke, welche monate- oder jahrelang im Bromformol gelegen sind, 
ergeben eine ausschließliche Färbung der fibrösen Glia der weißen Substanz. Die protoplasma- 
tische Glia färbt sich in Stücken, welche 4—25 Tage in der Fixationsflüssigkeit verweilten: 
nach Beizen bei 37° durch mehrere Stunden Färbung im warmen Silberbad mit sehr geri 
Pyridingehalt, Reduktion in 20 proz. reinem Formol. Manchmal empfiehlt sich die Beize 
in warmem Kupferacetat (1 : 100) oder in Pyrogallussäure (0,5 : 100); letztere macht ein Aus- 
waschen in ammoniakalischem. Wasser (2—3 Tropfen auf 15 ccm Wasser) vor dem Silberbad 
notwendig. Zur ung der Mikroglia: Bromformol bei 38—42° durch 8—10 Stunden, 
‘ Silberbad von 1 Teil’ Silber auf 2 Teile Wasser mit nicht mehr als 2 Tropfen Pyridin, Reduktion 
in 20 proz. Formol. — Bei der Anwendung von Gold-Sublimatmethode auf Schnitte am mensch- 
lichen Gehirn soll die Temperatur 18—22° betragen; für niederstehende Säugetiere, Vögel usw. 
muß sie höher sein (25—35°). Man verwende krystallisiertes, reinstes Sublimat, das warm ge- 
löst wird. Goldbad: 1l proz. Goldlösung 6 ccm, 5 proz. Sublimat 5—8 ccm, destilliertes Wasser 

50 com. Kleinhirn, Medulla, Rückenmark ürfen höherer Temperaturen. Die ignetste 

hnittdicke ist 25 u. Die oft mangelhafte Färbung der Molekularschicht und Kleinen 
Pyramiden beruht auf der Überhärt mit Formol, das auf die Dauer die aurophile Substanz 
der Astrocyten zerstört. Man belasse r die Pia und zerlege vor Fixation die Stücke durch 
einen Horizontalschnitt in einen oberflächlichen Teil, der nach 3—6 Tagen, und einen tiefen, 
der später vorgenommen wird. Rudolf Allers (Wien). °” 

Jenkins, C. E.: A deealcifying and dehydrating fixative. (Eine entkalkende und 
entwässernde Fixierungsflüssigkeit.) (Pathol. laborat., royal hosp., Salford.) Journ. of 
pathol. a. bacteriol. Bd. 24, Nr. 2, S. 166—167. 1921. 

Die im wesentlichen auf Carnoy zurückführbare Fixierungeflüssigkeit bat folgende Zu- 
sammensetzung: Salzsäure 4, Eisessig 3, Chloroform 10, Wasser 10, absoluter Alkohol 73. Sie 
dringt rasch ein und entkalkt ein 2 Zoll langes Rippenstück binnen 48 Stunden. Auch fördert 
sie die Kernfärbung. Nach der Fixierung ist das Auswaschen der Salzsäure in öfters zu wechseln- 
dem absoluten Alkohol unerläßlich; dann kann erst über Chloroform in Paraffin eingebettet- 
werden. Peerf (Jena).o 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 


Allgemeine Theorien der physiologischen Optik: 
Koeppe, Leonhard: Untersuchungen über Kreisgitterwirkungen bzw. Brenn- 
punktseigenschaften der mit der Gullstrandschen Spaltlampe in den lebenden Augen- 
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medien unter normalen und pathologischen Bedingungen zu beobachtenden mikro- 
skopischen Glitterstrukturen nebst Bemerkungen über die beugungstheoretische 
Deutung des Sehens von Nebenlichtern. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, 
8. 1109—1156. 1921. 

Die lebende Hornhaut und das Linsenepithel (aber nicht die Linsensubstanz) 
besitzen, wie die Beobachtung mit der Gullstrandschen Spaltlampe zeigt, mikro- 
skopische Strukturen, die nach Form und Anordnung unter Berücksichtigung der 
Hornhautkrümmung nahe der Achse sich beugungstheoretisch wie ein Kreisgitter 
verhalten und auf der Hornhautachse je eine Reihe der Hornhaut naheliegender vir- 
tueller und reeller Brennpunkte erzeugen dürften. Das mikroskopische Glaskörper- 
gerüst kann an der Spaltlampe in ein Raumgitterwerk aufgelöst werden und läßt im 
allgemeinen Kreisgitterwirkungen nicht zu, theoretisch jedoch läßt sich besonders in 
der Richtung von Längs- und Querfaserung ein Verhalten der Gitterkonstanten her- 
leiten, das fokale Eigenschaften hauptsächlich in diesen beiden Richtungen für die 
hintereinander angeordneten Flächenkreuzgitter des Glaskörperchengitters annehmen 
läßt, also besteht hier die abbildende Wirkung zweier etwa senkrecht gekreuzter 
Zylinder. Die im Dunkelzimmer zumal bei leicht bewegter Luft neben einer Licht- 
famme subjektiv sichtbaren doppelten oder mehrfachen Nebenlichter entsprechen 
vielleicht der Brennpunktwirkung bestimmter tiefer Glaskörperflächengitter, wobei 
sich die erregenden Strahlen von den in den vorderen Glaskörperflächengittern in der 
Richtung der Längs- und Querfaserung nach verschiedenen Ordnungen gebeugten 
lächtmaximis herleiten lassen. Die Theorie der intraokularen Glaskörpergitterdifrak- 
tion läßt außer den Nebenlichtern virtuelle und reelle vor bzw. hinter der Glaskörper- 
grenzschichte auf der Achse gelegene Brennpunkte annehmen. Weder die durch die 
Kreisgitterwirkungen der lebenden Hornhaut und Linse noch durch die Brennpunkts- 
eigenschaften des Glaskörpergitters auf der Achse entworfenen Brennpunkte sind 
subjektiv wahrnehmbar, weil sie in der Richtung des Hauptbildes liegen, von der 
Netzhaut z. T. zu weit entfernt, zu intensitätsschwach sind und vom Hauptbilde 
übertönt werden. Die Kreisgitterwirkungen bzw. Brennpunktseigenschaften der mit 
der Spaltlampe am lebenden Auge nachweisbaren optischen Gitterstrukturen werden 
von den Diffraktionsphänomenen überlagert, die sich in Farbenringbildungen um 
Liehtquellen zeigen, also gehen beide Erscheinungen nebeneinander her. 

Kurt Steindorff (Berlin). 

Adler, Arthur: Eine Rhythmustheorie des Sehens. Psychiatr.-neurol. Wochen- 
schr. Jg. 23, Nr. 15/16, 8. 94—95. 1921. 

Rein spekulative Gedanken über die Natur des retinalen Sehprozesses Nicht die 
elektrischen, sondern die magnetischen Zustandsänderungen des Athers seien für die 
Erregung der Netzhaut wirksam. Die Qualität der Empfindung sei „ein Produkt der 
Reaktion der psychooptischen Zellen auf den Reizrhythmus“. Der Versuch, die Zahl 
der elektromagnetischen Schwingungen mit der empfundenen Farbe in zahlenmäßig 
bestimmte Beziehung zu bringen, wird nicht gemacht. Best (Dresden). 


Dakin, William J.: The eye of Peripatus. (Das Auge von Peripatus.) Quart. 
journ. of microscop. science Bd. 65, Part. II, S. 163—172. 1921. 

Die Retina des Peripatusauges enthält, im Gegensatz zu den Angaben Balfours, Pig- 
ment im Innern der einzelnen Zellen; der früher als optisches Ganglion angesprochene Teil 
des Auges zwischen der Pigmentschicht und dem Eintritt des optischen Nerven besteht aus den 
dicht über- und nebeneinander gelagerten, ziemlich großen Kernen der langgestreckten Retina- 
zellen. Distalwärts setzen sich diese, auf Querschnitten sechseckig, mosaikartig angeordnet 
und mit Stiftehensäumen ausgekleidet, bis an den hinteren Rand der halbkugeligen Linse fort, 
in diesem Teil schon früher als Retinaelemente bezeichnet. Die Retina ist also im ganzen ein- 
fach gebaut und wird nur von einer Art Zellen gebildet. Linse und corneale Bildungen sind 
gut entwickelt; vergleichende Betrachtung der dioptrischen Teile des Auges ergibt verhältnis- 
mäßig große Ähnlichkeit mit dem Alciopidenauge und wesentliche Unterschiede gegenüber 
den Insektenocellen, bei denen eine cutioulare Verdickung als Linse fungiert und keine ge- 
schlossene Augenblase auftritt. E. Schicke (Berlin)., 
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Sänchez y Sänchez, Domingo: Über das Vorhandensein eines Gefühlapparats 
im zusammengesetzten Auge der Biene. Trab. del laborat. de investig. biol. de 
la univ. de Madrid Bd. 18, 8. 207—244. 1920. (Spanisch.) 

Die Untersuchungen sind an Bienenaugen vorgenommen worden. Zur Fixation empfiehlt 
sich !/,-—!/, Formol und 3—6 proz. Kaliumbichromat, in dem bei täglichem Wechsel die Stücke 
2—5 Tage bleiben und aus dem sie nach raschem, aber gründlichem Waschen in 0,75—1,50 proz. 
Silbernitrat auf 2—4 Tage verbracht werden. Oder: 24stündige Fixation in Alkohol, 12 bis 
24 Stunden in 5—6 proz. Silbernitrat bei 35—37°, weitere 8—12 Tage in gleicher Lösung 
bei Zimmertemperatur, Reduktion mit Pyrogallussäure oder Hydrochinon, Waschen und Ein- 
schließen wie üblich. Andere Präparate wurden mit Heidenheinschem Hämatotoxylin gefärbt, 
während Methylenblau keine guten Resultate ergab. 

Die in den Saturen der Corneae zusammengesetzten Augen, vornehmlich an den 
Ecken der Polygone implantierten Haare bilden mutmaßlich kein wesentliches Hinder- 
nis beim Sehen, sind aber anderseits für dieses weder notwendig noch nutzbringend. 
Sie könnten aber in Analogie zu sonstigen Haargebilden am Körper der Arthropoden 
Tastorgane sein. Jedes dieser Organe besteht aus einem Haar, das einer Unterhautzelle 
(trichogene Zelle nach Graber) entspringt und einer bipolaren Nervenzelle. Die tricho- 
genen Zellen liegen in den interretinulären Zwischenräumen nebst den Nervenzellen 
und gewissen isolierten Körperchen, die Verf. (vgl. a. gl. O. 16. 1918) bei Pieris 
brassicae beschrieben hat. Die trichogenen Zellen bestehen aus einem Körper und 
einem Fortsatz, aus dem das eigentliche Haar hervorgeht. Sie liegen beim er- 
wachsenen Tier in der Höhe der Linsenkörper; der Körper hat etwa die Länge von 
!/—!/s der Dicke der Linsenschicht. Der Kern liegt median, in Gestalt eines dicken 
Stäbchens mit abgerundeten Enden, das Protoplasma ist granuliert. Die Implantation 
des Haares entspricht den auch sonst angetroffenen Verhältnissen: seine Beweglichkeit 
muß eine sehr geringe sein. Die bipolare Ganglienzelle hat einen elliptischen oder 
sphärischen Leib; sie liegt stets in der Zone der Linsen, wenn auch innerhalb dieser 
verschieden tief. Ihr peripherer Fortsatz verläuft geradlinig oder etwas gewellt zur 
trıchogenen Zelle, deren Körper sie umschlingt, um dann neben deren Fortsatz weiter 
zu ziehen; sie dringt dann in der Höhe der Cornea in das Haar an dessen Wurzel ein 
und verläuft mutmaßlich in seiner Höhlung, was indes noch weiterer Bestätigung be- 
darf. Der zentrale Fortsatz verläuft ebenfalls gerade oder nach Krümmungen durch 
das interretinuläre Spatium, durchbricht die Membrana limitans interna der Retina, 
gelangt zwischen die Sehfasern und so zu ihrem noch unbekannten Endganglion. 
Außerdem findet man in den Augen der Drohnen durch die ganze periphere Retina, 
von der Linsenschicht bis zur Basalmembran kompliziert gebaute Gebilde, deren 
äußere Partie zwischen den Linsen eine zylindrische oder konische Form zeigt mit 
glatter Oberfläche, sich nach anten zu verdickt, und deren tiefere Teile Rauhigkeiten 
und kleine Auswüchse besitzt von unregelmäßiger Gestalt und Verteilung. Diese 
„interretinulare Körper“ sind nur mit Chromatsilber darzustellen und stehen in Bezie- 
hung zu den Pigmentzellen, den trichogenen Zellen und Nervenzellen. Bei den Arbeiter- 
bienen ist die Darstellung aller dieser Apparate schwieriger; im Prinzip herrschen die 
gleichen Verhältnisse. Bei den Larven findet man kurz vor der Metamorphose Rudi- 
mente der bipolaren und interretinularen, wie auch trichogene Zellen. Die besondere 
Entwicklung dieses taktilen Apparates in den Augen gerade der Bienen legt die Vermu- 
tung nahe, daß er bei deren Tätigkeit im Inneren des Stockes, in der Dunkelheit als 
Schutzapparat der Augen (vor Honig z. B.) eine Rolle spielt. Rudolf Allers (Wien)., 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Sehschärfe, Untersuchungs- 
ee LEE SEE NO EB En ng USE IN Sn u er I En Ben 
methoden: 


Kühl, A.: Das Sinerralglas. Ein physiologisch-optischer Einwand. Zentral- 
Zeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 42, Nr. 17, S. 247—248. 1921. 


Die ,„Sinerralgläser““ stellen ziemlich genau die länger bekannten sogenannten 
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refra) tionsrichtig durchgebogenen Gläser dar. Dieselben wurden bisher aus triftigen 
Grür len von keinem optischen Werke zur Ausführung gebracht, und zwar kurz gesagt 
desbalb, weil das Wort „refraktionsrichtig‘‘ die Refraktion physiologisch gar nicht 
richtig auffaßt. Die Gläser werden nämlich dadurch charakterisiert, daß bei ihnen 
während der schiefen Benutzung das Mittel der Brechkräfte der tangentialen und der 
sagittalen Büschel gleich der Scheitelbrechkraft des Glases ist, wobei aber ein gewisser 
Astigmatismus bestehen bleibt. Im Gegensatz dazu ist bei der punktuellen Gläserform 
auch bei schiefem Durchfall der Astigmatismus = 0; die dabei auftretende Abweichung 
in der Brechkraft wird durch die Akkommodation ausgeglichen. Letztere Form hat 
also jederzeit nur eine einzige Brechkraft, während bei der sogenannten refraktions- 
richtigen Form zwei um so deutlicher getrennte Brechkräfte auftreten, je mehr der 
Blick zum Glasrand wandert. Die frühere Annahme, daß in solchem Falle das Auge 
auf das Mittel der beiden reagiere, ist nach Gullstrand unhaltbar. Es reagiert viel- 
mehr auf die eine oder die andere der beiden Brechkräfte und da keine derselben mit 
der Scheitelrefraktion übereinstimmt, so sind die Gläser trotz ihrer Bezeichnung nicht 
refraktionsrichtig. Das konstruktive Prinzip der Sinerralgläser ist demnach abzu- 
lehnen. Kirsch (Sagan). 

Nordenson, J. W.: Über die Größe der Doppelbrechung der Hornhautsub- 
stanz. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 721—725. 1921. 

Die Doppelbrechung der Hornhaut ist zuerst von Brewster beschrieben und 
später mehrfach untersucht worden. Quantitative Bestimmungen fehlten bisher; 
sie sind mit den Methoden der Mineralogen ausführbar. Von der zu untersuchenden 
Substanz wird eine planparallele, parallel der optischen Achse geschnittene Platte 
hergestellt. Aus den Interferenzfarben, welche beim Durchgang des Lichtes durch die 
Platte entstehen, kann unter Berücksichtigung der Plattendicke die Größe der Doppel- 
brechung berechnet werden. Ein ausgeschnittenes Hornhautstück gestattet das 
gleiche Vorgehen. Mittels der Michel-Le&vyschen Tafel kann man (bei Kenntnis 
der Dicke der Platte) den Wert der Doppelbrechung direkt ablesen. Zuerst ist dabei 
notwendig, die. Ordnung der beobachteten Farbe zu bestimmen; dies geschieht mit 
Hilfe eines Schrägschnittes und ergibt für die Hornhaut, daß man es nur mit Inter- 
ferenzfarben erster Ordnung zu tun hat. Die gefundene Doppelbrechung schwankt 
um die Zahl 0,00052, als Maximalwert wurde 0,00057 gefunden. Genauere Bestimmun- 
gen ermöglicht der Kompensator von Behrek; derselbe ergab als Mittel 0,00059, 
als Maximalwert 0,00065. — Die Doppelbrechung der toten Hornhaut kann durch 
Spannungsänderungen in der Substanz beeinflußt sein. Untersuchung der lebenden 
Hornhaut in situ gelingt mit dem Hornhautmikroskop von Özapski, wenn man 
polarisiertes Licht aus dem Auge durch die Hornhaut ausstrahlen lassen kann. Dies ist 
möglich, da polarisiertes Licht an den brechenden Flächen des Auges und an der 
Retina regelmäßig reflektiert wird. Besonders gut eignet sich der Reflex an der hin- 
teren Hornhautfläche. Für die Bestimmung ist es nötig, den Weg des Lichtes in der 
Hornhautsubstanz genau zu kennen. Dazu werden an dem Schnittlinien der vorderen 
und hinteren Hornhautfläche mit der Symmetrieebene des optischen Systems die 
Bestimmungsstücke einer Anzahl von Punkten durch trigonometrische Rechnung 
festgelegt. Bei der Untersuchung beobachtet man im Mikroskope das Bild einer Nernst- 
lampe an verschiedenen Stellen der Hornhauthinterfläche. Der Winkel, unter dem 
der Strahl von dem beobachteten Bilde durch die Hornhautsubstan verläuft, wird 
gemessen. Aus dem Vergleich der Farben, die bei verschiedenen Verlaufsrichtungen 
auftreten, ergibt sich unter Berücksichtigung der dabei wirksamen Dicken die Größe 
der Doppelbrechung. Man findet als oberen Wert 0,0003, also etwa die Hälfte des 
an toter Substanz gefundenen, was in Anbetracht der Spannungsveränderungen er- 
klärlich scheint. Im schematischen Auge entspricht diesem Werte ein Zerstreuungs- 
kreis von 0,001 mm; die Doppelbrechung der Hornhaut ist also nicht sehr bedeutend. 

Kirsch (Bagan). 
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Purtscher, Adolf: Scheinbare Spiegelung der Iris und Pupille in der Hornhasat, 
ein bisher unbekanntes optisches Phänomen. (II. Ummv.- Augenklin., Wien.) Graefes 
Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 1084—1090. 1921. 

Purtscher hat ein neues, merkwürdiges Phänomen beobachtet. Wenn man Augen 
mit tiefer Kammer von vorne beleuchtet, und die Hornhaut temporal etwas von 
hinten beobachtet, so sieht man die Kuppe der Hornhaut rot aufleuchten in der 
Form eines stehenden verkürzten Ovales. Die leuchtende Stelle ist von einem 
halbkreisförmigen Saum umgeben, der Farbe und Zeichnung der Iris hat. Das 
Phänomen wird noch lebhafter, wenn man das Licht mit einer Konvexlinse sammelt 
und den Lichtkegel auf die nasalen Teile der Sklera nahe dem Limbus auffallen läßt. 
„Benutzt man als Lichtquelle das Tageslicht, so sieht man dieselbe Erscheinung, nur 
mit dem Unterschied, daß die verkürzte Scheibe nicht rot, sondern schwarz erscheint.“ 
P. erinnert an ein anderes, bekanntes Phänomen, das man als „besonders gute Durch- 
leuchtbarkeit der Sklera‘ bezeichnet, und das darin besteht, daß ein am temporalen 
Limbus scharf beleuchtetes Auge einen hellen Reflex am gegenüberliegenden Kammer- 
winkel aufweist. P. glaubt, daß dieses Phänomen falsch gedeutet sei; er konnte auch 
bei Abblendung der Sklera keine Änderung in der Deutlichkeit des Reflexes wahr- 
nehmen und er ist der Ansicht, daß es sich nur um durch die Vorderkammer zu- 
sammengebrochene Strahlen handelt, die das Phänomen auslösen. Ebenso wie bei 
dieser Erscheinung handele es sich auch bei der scheinbaren Spiegelung der Pupille 
nur um Licht, das von der nasalen Sklera aus nasalen Kammerwinkel zum Auge 
des Beobachters hingebrochen werde, aber nicht um Licht, das durch die Pupille 
austrete. Comberg (Berlin). 

Harman, N. Bishop: A lecture on the axis of astigmatism. (Vorlesung über 
die Achse des Astigmatismus.) Brit. med. journ. Nr. 3149, S. 666—667. 1921. 

Harman bespricht die Verordnung von Zylindergläsern besonders für Kinder, 
die noch keine sicheren subjektiven Angaben zu machen vermögen. Hauptsache ist 
völlige Beherrschung der Skiaskopie, die nicht an den Kindern selbst, sondern nur 
an älteren Patienten erworben werden kann, bei denen eine Nachprüfung durch sub- 
jektive Methoden möglich ist. Nach der Sehprüfung und Versuch einer Korrektion 
wird Skiaskopie erst ohne Mydriaticum, dann unter Homatropin-Cocain, schließlich 
unter Atropin empfohlen, eine Woche später nochmals subjektive Prüfung. Die Lage 
der Achse wird beim Skiaskopieren aus der Verlaufsrichtung des Schattens erkannt, am 
besten nach Ausgleich einer gleichzeitig bestehenden sphärischen Abweichung. Der 
Geübte vermag die Achsenlage durch Beziehung auf das Zifferblatt einer Uhr recht 
genau schätzungsweise festzustellen. Man kontrolliert sich, indem man eine Scheibe 
mit einer runden Öffnung von etwa 10 mm, auf der ein Meridian durch eine weiße 
Linie markiert ist, in einem Probiergestell drehbar vor das Auge bringt und durch 
dieselbe hindurch skiaskopiert. Im allgemeinen kommt man für die objektive Unter- 
suchung mit dem Spiegel und sphärischen Gläsern aus. Die Verschreibung soll, wegen 
‘ der Verschiedenheit der Achsenbezeichnung, außer zahlenmäßig stets auch graphisch 
gegeben werden. Kirsch (Sagan). 

Löwenstein, A.: Über den Einfluß einseitiger Beschränkung des Lichteinfalles 
auf die Sehschärfe. (Physiol. Inst., dtsch. Univ., Prag.) Graefes Arcb. f. Ophthal- 
mol. Bd. 105, S. 844—850. 1921. 

Wenn ein Kurzsichtiger einen Gegenstand jenseits seines Fernpunktes sieht und 
nun in etwa 7—9 cm Entfernung vom Auge einen schwarzen Kartonstreifen hält, 
so tritt innerhalb des Schattensaumes des Kartons eine Verbesserung der Sehschärfe 
für den fernen, in Zerstreuungskreisen gesehenen Gegenstand ein; eine zuvor undeut- 
liche Schriftprobe wird erheblich jenseits des Fernpunktes gelesen. Verf. belegt dies 
mit Zahlen und gibt als Erklärung, daß der vorgehaltene Karton die Größe der Ein- 
trittspupille verringert und die Größe der Zerstreuungskreise von einer Seite her ein- 
schränkt. Die Herabsetzung der Lichtmenge im Schattenbereich und Kontrastwirkung 


> 
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spielen auch mit dabei. Durch die einseitige Beschränkung des Lichtabfalls in der 
Aberrationskurve kommt es außerdem zu Scheinbewegungen, in dem Sinne, als ob 
der betrachtete Buchstabe von dem Blendenrand abgestoßen würde. Best (Dresden). 

Radojevic, Stephan: Die Erkennbarkeit von Antiqua- und Frakturbuchstaben 
im indirekten Sehen. (Univ.- Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, 
H. 3/4, S. 192—197. 1921. 

Dem fixierenden Auge wurde bei einem Abstand von 50cm vom Campimeter 
Antiqua- und Frakturschrift Nr. 10—13 (Niedensche Sehprobentafel), also 16 Alpha- 
bete zu je 25 Buchstaben, schwarz auf weiß, in wage- und senkrechtem Meridian ge- 
nähert. Die Ergebnisse waren kurz folgende: Im wagerechten Meridian frühere Erkenn- 
barkeit, meist breitere Wahrnehmbarkeitszone der größeren Buchstaben, frühere 
Erkennbarkeit der Antiquamajuskeln, eine Überlegenheit, die den Minuskeln weniger 
deutlich zukommt; diese geben auch weniger Anlaß zu Verwechslungen. Verf. erhebt 
keinen Anspruch darauf, die Streitfrage „Antiqua oder Fraktur“ gelöst zu haben, 
zumal schon Hess seinerzeit in Neapel dargelegt hat, wie sehr physiologische und 
psychologische Vorgänge beim Lesen miteinander verquickt sind. Oppenheimer 

Howard, Harvey J.: A new apparatus for testing accomodation. (Neuer 
Apparat zur Akkommodationsmessung.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 2, 8. 182 
bis 190. 1920. 

Für die Verschiedenheit der Resultate bei der Akkommodationsmessung macht 
Howard verantwortlich: Verschiedenheiten in der Objektgröße, in der Art der Ob- 
jektbewegung, in der Beleuchtung und Lesbarkeit der Typen, in der Anbringung des 
Maßstabes, in der Entfernung, von der aus gerechnet wird, in der Instruktion der 
Untersuchten, im Verhalten der Prüfenden und Geprüften. Bei H.s Apparat wird 
ähnlich wie bei bekannten Apparaten vor einem Diopter auf einer Meßstange eine 
feine Sehprobe in einem Objektträger hin und her geschoben. Der Diopter liegt in 
einem Schirm, an dem jederseits eine Aussparung für den Nasenrücken des Unter- 
suchten angebracht ist, so daß jedes Auge untersucht werden kann. Auf der Skala 
sind die Entfernungen in Millimetern und die Dioptrienzahlen nebeneinander an- 
gegeben. Außer einem einfachen Objekthalter ist noch ein besonders konstruierter 
beigefügt, der aus einer Metalltrommel mit 6 kleinen Fenstern besteht. 4 Fenster 
stehen nach dem Untersuchten zu, 2 Fenster nach rückwärts. Durch Vorbeidrehen 
lassen sich die Textbuchstaben einzeln vor die Fenster führen. An den rückwärtigen 
Fenstern erscheinen die gleichen Buchstaben für den Arzt sichtbar. H. will durch 
diesen Objekthalter verhindern, daß die Testbuchstaben auswendig gelernt werden. 
Die Messung geschieht vom vorderen Brennpunkt des Auges aus. Am besten ist nicht 
die Annäherungsmethode bei der Untersuchung, sondern ein Modus procedendi, bei 
dem das Objekt zunächst nahe dem Auge gehalten und erst allmählich in den Bereich 
der Akkommodation gebracht wird. Comberg (Berlin). 

Spengler, John A.: Advantages of trifocal lenses and reasons why they should 
be worn. (Vorzüge von Trifokalgläsern und Gründe sie zu tragen.) Americ. journ. 
of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 6, 8. 401—406. 1921. 

Verf. ist aus eigenem Bedürfnis von Bifokal- zu Trifokalgläsern übergegangen 
und versprieht sich von letzteren eine neue Ära. Trifokalgläser lassen sich in verkitteter, 
solider oder Kryptokform herstellen und werden, wenn sie genau bestimmt und an- 
gepaßt sind, leichter vertragen als Bifokalgläser. Auch Gläser mit 4 verschiedenen 
Brechkräften sind schon mit Vorteil verwendet worden. Zur Bestimmung wird zuerst 
die Fernkorrektion genau festgelegt, dann die für die gewünschten Arbeitsweiten er- 
forderlichen Zulagen, nach Möglichkeit so, daß die Gebiete, in denen scharf gesehen 
werden kann, sich gegenseitig überdecken. Verf. bevorzugt runde verkittete Gläser 
von 30 mm Durchmesser. Die Auflage für den mittleren Abstand bildet einen Teil 
der Stärke der Auflage für die Nähe. Verf. scheint die Gläser selbst zusammenzusetzen 
und zu verkitten und teilt Einzelheiten über die Technik mit. Eine genaue Anpassung 
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der Brille ist deshalb besonders wichtig, damit beide Augen stets durch den entsprechen- 
den Glasteil sehen. Verf. nimmt eine Art „alte Zentrierung‘‘ vor. Auf die neueren 
Forderungen der Korrektion des Astigmatismus schiefer Büschel auch für Bifokal- 


bzw. Trifokalgläser wird nicht eingegangen. Kirsch (Sagan). 
Ophthalmologische Therapie, Medikamente, Chemotherapie, Apparate und 
Instrumente : 


Lundsgaard, K. K. K.: Das universale Lichtbad in der Ophthalmologie. (Fin- 
sens med. Lichtinst., Kopenhagen.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junih., 
S. 861—871. 1921. 

Lundsgaard berichtet über 200 Kranke, die teils ausschließlich wegen Augen- 
erkrankungen, teils wegen Lupus mit Augenkomplikationen mit Lichtbad behandelt 
wurden. — Es wurde nur Kohlenbogenlicht verwendet (da dieses Licht alle Strah- 
lenqualitäten enthält), mit zweierlei Lichtstärken:: 75 und 20 Ampere bei 50-55 Volt. 
Entfernung der 20-Amp.-Lampe von der zu bestrahlenden Fläche 1 m; bei 75 Amp. 
wesentlich mehr wegen der starken Wärmeausstrahlung. Dauer der Sitzungen : !/, bis 
ı/, Stunde; dann je nach Lage !/,-2—21/, Stunden. Abblendung der Augen mittels 
Pappschirms. Es wurde nur allgemein bestrahlt. Nähere Angaben über Technik 
fehlen. 

Ergebnisse: Keratoconjunctivitis phlyctaenularis: Ohne Komplikation bzw. 
als Teilerscheinung bei Lupus und chirurgischer Tuberkulose. Verabreichung bis zu 188 Licht- 
bäder in einem Jahr. Kein nennenswerter Einfluß auf den Heilverlauf. Während 
der Behandlung oft heftige Rezidive, ohne daß die alten Phlyktänen schon geschwunden waren 
Außerdem: Auftreten von Conjunctivitis electrica (zahlreiche leichte, 5 schwere Fälle); 
Empfindung von ‚Mouches volantes“ ohne objektiven Befund, sowie Klagen über Asthenopie 
und peribulbäre Schmerzen. Als positives Ergebnis der Allgemeinbestrahlung wird rasche 
und starke Vascularisation der Hornhaut vermerkt; ebenso günstige Wirkung auf die Photo- 
phobie bei 10—16 minutlicher Bestrahlung der geschlossenen Lider. — Keratitis (tubercu- 
losa): Charakter nicht parenchymatös, sondern knötchenförinig. Ergebnis trotz langdauernder 
Behandlung: negativ. — Skleritis: 5 Fälle bei Lupus — kein Erfolg; 3 Fälle auf rheumatischer 
bzw. skrofulo-tuberkulöser Grundlage: nach vielen Lichtbädern Heilung unter gleichzeitiger 
Hebung des Allgemeinbefindens. — Tränenwege: Erfolg nur dann, wenn Tränensäcke ge- 
öffnet und ausgeschabt; dann auffällig rasche Heilung. — Chronische Iritis und Irido- 
ceyclitis: 10 Fälle; davon 5 mit gutem Erfolg allgemein bestrahlt. Dauer der Erkrankung vor 
Beginn der Strahlenbehandlung 2 Monate bis 5 Jahre; vorher alle sonstigen Behandlungs- 
methoden erschöpft. In 4 Fällen Knötchenbildung, die im 5. Falle zweifelhaft ist. Der Prozeß 
kommt zum Stehen; Injektion und Knötchen schwinden. Sehen hebt sich zum Teil 
bedeutend; in 2 Fällen verschwanden Entzündung und Irisknötchen; das funktionnelle Resultat 
blieb schlecht; in den 3 letzten Fällen kein Erfolg. 

Zusammenfassung: L. spricht dem universalen Lichtbad in der Behandlung 
der tuberkulösen Augenerkrankungen eine große Bedeutung nicht zu. Er sah noch 
den besten Erfolg bei Knötchenbildung der Iris. Je jugendlicher das Individuum, 
um so aussichtsreicher die Behandlung. Das Einsetzen eines Rezidivs während der 
Behandlung stellt eine Gegenanzeige für deren Durchführung nicht dar. Das Auf- 
treten von frischen Phlyktänen will L. gedeutet wissen als eine Art Tuberkulinreaktion, 
entstehend dadurch, daß die im Körper vorhandenen Tuberkelbacillen durch die 
Lichteinwirkung getötet werden und hierdurch eine das Augenrezidiv auslösende neue 
Noxe darstellen. v. Heuss (München). 

Passow, A.: Beitrag zur Bewertung und praktischen Anwendung der Licht- 
behandlung bei tuberkulösen Augenerkrankungen. (Unitv.-Augenklin., München.) 
Strahlentherapie Bd. 12, H. 2, S. 441—455. 1921. 

Die Arbeit zerfällt in 2 Teile: 1. Bewertung von Augenbestrahlungen. 2. Licht- 
behandlung bei tuberkulösen Augenerkrankungen. Soll die Strahlenbehandlung des 
Auges einheitlich aufgebaut werden, so müssen folgende Punkte grundsätzlich 
beachtet und bei der Technik der Bestrahlung berücksichtigt werden: 1. die Bestrah- 
lungszeit, 2. die Entfernung der Lichtquelle vom Auge. (Die Strahlenwirkung nimmt, 
nach der Entfernung gemessen, bei punktförmiger Lichtquelle quadratisch, bei 
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kleinflächenhafter Lichtquelle annähernd quadratisch ab; nach der Zeit gemessen 
linear ab), 3. der Abnützungsgrad der Lampe, 4. Schwankungen in den Lichtspannun- 
gen bei verschiedenen Tageszeiten. Aber auch dann bedarf es noch einer exakten 
Meßmethode, der eine Maßeinheit zugrunde liegt, um die Intensität der Lichtquelle 
möglichst genau zu bestimmen. Neben anderen scheint hierzu das „Fürstenau- 
Aklinimeter“ der Firma Radiologie Fürstenau das zweckmäßigste Dosimeter 
fürQuarzlicht zu sein. Passo w selbst benutzte für seine Lichtmessungen eine Zelloidin- 
papierprobe, die sehr befriedigte. Diese Messungen sind sehr wichtig, wenn man 
bedenkt, von welchen Momenten die Lichtwirkung auf das Auge außerdem noch 
abhängig ist: Intensität der einzelnen Strahlen des Spektrums; verschiedenartige 
Absorptionsfähigkeit der Augenmedien, normaler oder gereizter Zustand des Auges; 
Einfluß der Fluorescenz und der Sensibilisation bei der Strahlenwirkung. Aufgabe 
der Lichtmessungen muß es daher sein, zu ermitteln, welche geringste Lichtmenge 
einen Zellreiz, welche größte eine Zellschädigung hervorruft; ferner welche geringste 
Lichtmenge Bakterien und Toxine abtötet bzw. unschädlich macht. Aus diesen Schwel- 
lenwerten der Lichtreizung ergibt sich die Dosierung für eine Anzahl von Augen- 
erkrankungen. Es folgt aber auch aus dem Gesagten, daß die bisherigen Angaben in 
der Literatur über Wirkung der Bestrahlung einheitlich nicht verwertet werden können. 
da die vorstehend erörterten Forderungen hinsichtlich Technik usw. nicht gleich- 
mäßig erfüllt wurden. Auch kann über die Heilung der Lichtstrahlen auf das erkrankte 
Auge erst dann abschließend geurteilt werden, wenn die beste Lichtdosis zur Erzielung 
eines Erfolges durch Messung bestimmt ist. 

IL Lichtbehandlung bei tuberkulösen Augenerkrankungen. Die eigenen 
Erfabrungen hierüber sind aufgebaut auf photometrischen Intensitätsmessungen und Tier- 
experimenten. Benützt wurde nur die Bachsche Quarzlampe, die bereits 100—200 Brenn- 
stunden in Benutzung war. Spannung 110 Volt Gleichstron. A. Allgemeinbestrahlung 
Indikation: Alle Formen der Augenskrofulose jeden Alters. Technik : Bestrahlung des 
ganzen Körpers liegend jeden zweiten Tag. — Entfernung 60 cm. Dauer: der ersten Be- 
strahlung je 5, der zweiten je 10, der dritten und weiteren Bestrahlung je 15 Minuten. Augen 
ungeschützt; leicht goschlossen. Behandelt über 100 Kinder in 2 Jahren. In der Hälfte der 
Fälle führten 1—3, bei den übrigen 4—# Bestrahlungen zur Heilung; in einigen Ausnahmen 
7—10 Sitzungen nötig. Rezidive selten. Lokalbehandlung wurde meist nicht angewandt. 
Allgemeinbefinden und Körpergewicht hob sich. B. Lokalbestrahlung. Indikation: Lupus 
der Lider, Keratitis. Episcleritis tuberculosa; Macuiae corneae; Iritis; Iridocyclitis tubercu- 
losa; Chorioretinitis; Periphlebitis tuberculosa. — Bei Lupus der Lider und der Lidbindehaut 
günstige Beeinflussung. Erfolge mit Finsenstrahlen jedoch sicherer. — Technik bei frischen 
und alten tuberkulösen Prozessen des äußeren Auges: Lokale Bestrahlung täglich oder jeden 
2. Tag im Liegen. Entfernung vom Auge je nach Reizzustand: reizlos 60—70 cm; geringe 
Reizung 80 cm; mittlere Reizung 100 cm. Dauer der ersten Bestrahlung 5 Minuten, dann je 
nach Reaktion des Gewebes bis zu 10 Minuten. Bei größerem Reizzustand ist die Summation 
durch den Lichtreiz zu berücksichtigen. Während der Bestrahlung: Spreizung der Lider mit 
der einen Hand; die andere Hand deckt mit einer von verschieden großen runden und spalt- 
förmigen Öffnungen durchbrochenen Handblende das gesunde Gewebe ab und läßt durch diese 
Öffnungen das Quarzlich auf die erkrankten Stellen direkt einwirken. Schädigungen des äußeren 
oder inneren Auges wurden nicht beobachtet. Die Heilung verlief günstig und rasch, besonders 
bei Fällen, in denen die übliche Therapie versagte. Ermutigend waren die Erfolge bei Hornhaut- 
trübungen; die Bestrahlung scheint bessere Aufhellung als Dionin und Jequiritol zu bringen. 
— Über Technik, Dosierung und Wirkung der Bestrahlung bei Iritis bzw. Iridocyclitis sowie 
bei Erkrankungen des inneren Auges vermag Passow noch kein abschließendes Urteil zu 
geben. Die Technik ist im allgemeinen wie bei Erkrankungen des äußeren Auges. Wir- 
kung, insbesondere bei Irisknötchen, vielleicht bessernd. Wie weit die Wirkung der Strahlen 
auf das Augeninnere dutch Fluorescenz und Sensibilisation gesteigert werden kann, dies 
soll weiteren Versuchen vorbehalten bleiben. Die Wirkung der Allgemein- bzw. 
Lokalbestrahlung beruht nach Passow auf folgenden Vorgängen: direkte Licht- 
wirkung auf das Auge ist unwahrscheinlich; indirekte hämatogene Wirkung ist wahr- 
scheinlich. Eine spezifisch immunisierende oder eine indirekt transformatorische Wirkung 
(Umwandlung kurzwelliger in tiefer wirkende langwelligg Wärmestrahlen?) des durch 
Lichtreiz gebildeten Pigments ist denkbar. Die ultravioletten Strahlen erzeugen Hyperämie 
und Erweite des cutanen Gefäßsystems, sowie Herabsetzung des arteriellen Blut- 
drucks. Das Blut vermag hierdurch groBe Energiemengen — kurzwellige Strahlen durch 
Bindung an den Biutfarbstoff — aufzunehmen. Günstige Wirkung auf die Haut, 


— 140 — 


Vermehrung der roten Blutkorperehen und des Hämoglobins, Steigerung der allgemeinen 
O tionsvorgănge sind die Folgen. Toxin und Fermente werden in ihrer Wirkung aufgehoben; 

rien gehen rasch zugrunde. Die baktericide Kraft des Kammerwassers wird gesteigert; 
die Proliferation des Gewebes wird angeregt; dadurch bessere Narbenbildung. 

Demnach ist die Bachsche Quarzlampe bei skrofulösen Erkrankungen des 
äußeren Auges zur Allgemeinbestrahlung, so wie zur lokalen Bestrahlung bei tuber- 
kulösen Veränderungen des äußeren Auges mit sehr gutem Erfolg zu verwenden; 
ihre Verwendungsmöglichkeit bei tuberkulöser Erkrankung des Augeninneren ist noch 
fraglich. v. Heuss (München). 


Jendralski: Radiotherapeutische Erfahrungen. (Vereinig.d. Augenärzte Schlesiens 
u. Posens, Breslau, Sitzg. v. 30. IV. 1921.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Junih., 8. 928—929. 1921. 

Jendralski berichtet über weitere 5 Fälle von Hypophysistumoren die 
mit Röntgenstrahlen behandelt wurden. Ein Fall verschlechterte sich, ein zweiter 
zeigte Stillstand, bei den 3 übrigen besserten sich Gesichtefeld und allgemeine Be- 
schwerdem, jedoch nicht die dystrophischen Störungen. Mit Ausnahme von Magen- 
beschwerden keine unangenehmen Nebenerscheinungen. J. glaubt, daß die Bestrah- 
lungswirkung um so besser ist, je jünger der Prozeß und die Sehstörung ist. Lange 
Schädigung des Chiasma bedingt nicht nur funktionelle, sondern irreparable organische 
Störung. Strahlenbehandlung des Hypophysistumors wird grundsätzlich dem operativen 
Eingriff voranzuschicken sein. Operation erst nach Versagen der Bestrahlung! Über 
das Endresultat kann abschließend noch nicht geurteilt werden; da zwei früher be- 
strahlte Fälle sich wieder verschlechterten. v. Heuss (München). 


Martenstein: Technik der Tiefenbestrahlung bei malignen Tumoren des Auges 
und seiner Umgebung. (Vereinig. d. Augenärzte Schlesiens u. Posens, Breslau, Stteg. 
v.30.1V.1921.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junih., S. 929—930. 1921. 

Bei allen Tumoren, die an die Oberfläche treten, Kombination von Röntgen- mit Radium- 
bzw. Mesothoriumbestrahlung. Bei Carcinomen begnügt sich Martenstein mit 80% der Haut- 
einheitedosis (Seitz und Wintz), die in Abständen von 4 Wochen so oft als nötig gegeben 
werden. Filter: je nach dem Sitze der Geschwulst 4 mm Aluminium oder 0,5 mm Zink + 1 mm 
Alaminium. Fokus-Hautabstand: 30 cm. Apparatur: Symmetrie oder Coolidge von Siemens- 
Halske. Röhre: Müller SHS oder Coolidge-Siemens. Einfallsfelder von vorn bei geschlossenen 
Lidern und von der Schläfe. — Eine einheitliche Sarkomdosis (Seitz und Wintz) wird im 
Hinblick auf die verschiedene Radiosensibilität verschiedener Sarkome abgelehnt. — Mit 
radioaktiven Substanzen (Radium, Mesothorium) wird je nach Menge und Filterung felderweise 
bis zu 2 Stunden bestrahlt, nach 8 Wochen die Behandlung wiederholt. — Zur ung 
von Hypophysistumoren teilt Martenstein den vorderen Schädelumfang von Ohransats 
zu Ohransatz in 8 gleiche Felder (Höhe bis zur Haargrenze), auf die an 8 aufeinander folgenden 
Tagen konzentrisch auf die Sella turcica zu je 80%, der HED unter 4 mm Aluminium (30 Min.), 
spăter 50—60% der HED unter 0,5 mm Zink + 1 mm Aluminium gegeben werden. Pause 
zwischen den einzelnen Serien erst 4, spăter 6—8 Wochen. Zahl der Serien 3—7. Bei wieder- 
holter Bestrahlung genügen 3 Einfallsfelder (Stirn, beide Schläfen). Apparatur wie oben. 

F. Jendralski (Breslau). 

Keysser, Fr.: Die praktische Durchführung meines Vorschlages der biologischen 
Dosimetrie in der Strahlenbehandlung der bösartigen Geschwülste unter Berück- 
sichtigung der mittelbaren Strahlenwirkung. (2. Mitt.) (Chirurg. Unw.-Klin., Jena.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 18, S. 543—545. 1921. 

Bestrahlung von Impftumoren bei Mäusen mit Coolidgeröhre, Filterung 1 mm Al, 3 mm AI, 
und 3 mm Al + 0,5 Zn. Als Indicator der Strahlendosierung wird die Prüfung der Verimpfbarkeit 
der Tumoren gewählt, dadie Rückbildung einer Geschwulst unter der Bestrahlung nicht als Heilung 
aufgefaBt werden darf, wie Keysser mit folgendem Versuche zeigt: Eine kirschgroße 
geschwulst war nach energischer Bestrahlung palpatorisch völlig verschwunden innerhalb 
von 8 Tagen. Bei der am 9. Tage ausgeführten Autopsie des Versuchstieres fand sich in der 
Muskulatur nur noch bröckeliges Gewebe von der Größe einer kleinen Erbee. Aus diesem, 
anscheinend durch die Bestrahlung zerstörten Tumormaterial haben sich nach Weiterimpfung 
neue Geschwülste entwickelt, die zum Tode der geimpften Tiere führten. Aus den Versuchen 
von K. ‚geht hervor, daß eine unmittelbare Einwirkung der Röntgenstrahlen auf die Fähigkeit, 
bei Verimpfung neue Geschwülste zu erzeugen, selbst bei Einwirkung der dreifachen „Carcinom- 
dosis‘“ bei dem angewandten Tumorstamm mit Sicherheit auszuschließen ist. Lüdin (Basel). 
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R.: Über Proteinkörpertherapie in der Augenheilkunde. (Upie.- 
Augenklin., Greifswald.) Fortschr. d. Med. Jg. 88, Nr. 8, S. 257—263. 1921. 


Ausführliche historische Übersicht. Bericht über je 20 Fälle von skrophulöser 
Keratoconjunctivitis verschiedenster Stadien. Sie wurden durch nuclein- 
saures Natrium nicht derart beeinflußt, daß das Krankheitsbild erheblich geändert 
worden wäre. Hingegen liegen günstigere Erfahrungen über die Wirkung der Protein- 
körpertherapie bei Gonoblennorrhöe vor, die mit Denteroalbumose behandelt 
wurde. Bis auf wenige Versager wurde eine schnellere Heilung erzielt als auf Grund 
der klinischen Erfahrung zu erwarten war. Löwenstein (Prag). 


Wiese, Otto: Über Milchinjektionen bei Augenleiden. (Maria Viktoria-Krankenk,, 
Berlin.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 6, S. 339—348. 1921. 


Die Beobachtungen an der Silexschen Klinik haben nicht entscheiden können, 
ob bei den Milchinjektionen für die stärkste Wirkung die Gesamtheit der Milchbestand- 
teile erforderlich ist oder nur bestimmte Stoffe, doch neigt Wiese der ersteren Annahme 
zu. Ebenso ist noch unentschieden, ob den Vitaminen der Milch, die aus dem Grün- 
futter stammen, eine wesentliche Rolle zukommt. Die auf die Milchinjektion folgende 
Allgemeinreaktion besteht in 12—16 Stunden dauerndem Fieber bis zu 40,2° bei 
gesteigerter Kreislauf- und Stoffwechseltätigkeit, ohne Erscheinungen von Anaphylaxie 
oder Serumkrankheit; die örtliche Reaktion äußert sich in Schwellung, zuweilen Rötung 
von 1—3tägiger Dauer. Die Herdreaktion ist im wesentlichen eine vasomotorische mit 
Beschleunigung der Lymphströmung und Leukocytenanhäufung; sie ist bei frischen 
Prozessen auffallend stärker als bei chronischen und von der Höhe der Temperatur- 
steigerung unabhängig. Die Wirkung der Milchinjektionen ist eine vorübergehende, 
so daß durch sie ein Schutz gegen Rückfälle der Krankheit nicht gegeben ist. Die 
Gefahr der Keimübertragung durch die Milch wird durch Sterilisieren vermindert, doch 
schwächt langdauernde Sterilisation die wirksamen Fermente, weshalb dem Ophthalmo- 
san, das bedeutend geringere Allgemein- und Stichreaktion ergibt, auch eine geringere 
Heilwirkung zukommt. Auch die intravenösen Caseosaninjektionen erwiesen sich den 
Milchinjektionen gegenüber als weniger wirksam. Eine gleiche Beobachtung ist bei 
der Frauenmilch zu machen, deren arteigene Stoffe keinen starken fermentativen Reiz 
auszuüben vermögen. Von der durch 4 Minuten im Wasserbad bei 100° sterilisierten 
Milch werden bei Männern 10 ccm, bei Frauen 8ccem, bei Kindern 2—6 ccm in das 
subcutane Gewebe an der Außenseite des Oberschenkels oder in die Glutaealgegend 
injiziert, nachdem man sich überzeugt hat, daß die Kanüle nicht in eine Vene geraten 
ist. Die Injektionen werden nach 1—3 Tagen bis zur Gesamtzahl von 5—7 wiederholt; 
am wirksamsten sind die ersten Injektionen. Kontraindiziert sind sie bei sehr nervösen 
und elenden Patienten, bei erheblicher Anämie, inkompensiertem Herzfehler, vor- 
geschrittener Arteriosklerose, Tuberkulose, Nephritis, Gravidität. Die Ergebnisse 
zeigten bei eitriger Sekretion zuweilen ein Nachlassen der Absonderung, wesentliche 
Besserung bei skrophulösen Bindehaut- und Hornhauterkrankungen — besonders nach 
der ersten Injektion — und bei akuten Iritiden, namentlich mit Exsudation in die 
vordere Kammer und in den Glaskörper. Weniger günstig sind die Erfahrungen bei 
parenchymatöser Keratitis, kaum nachweisbar ein Erfolg bei sympathischer Irido- 
cyditis. Aderhaut- und Netzhauterkrankungen erwiesen sich 'refraktär, Trachom 
wurde nur in frischen Fällen etwas gebessert, während Hornhautgeschwüre zuweilen 
gebessert wurden, zuweilen unbeeinflußt blieben. Bei Infektionen des Auges war die 
Wirkung zweifelhaft. Aussichtsvoll erscheint der Versuch einer Kombination von 
Milchbehandlung und spezifischer Serumtherapie (Antikörperfieberwirkung). Un- 
zulässig ist es, die Behandlung schwerer Augenleiden auf die Milchinjektionen 
zu beschränken; sie erscheinen gerechtfertigt in schweren, hartnäckigen Krank- 
heitsfällen unter gleichzeitiger Benützung unserer erprobten Behandlungsmethoden. 

Lederer (Teplitz-Schönau). 
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Jocgs, R.: Quelques mots sur les injections de lait. (Einige Worte über die 
Milchinjektionen.) Clin. ophtalmol. Bà. 10, Nr. 5, S. 247—256. 1921. 

In Frankreich sind Milchinjektionen bisher nur ganz vereinzelt und nicht annähernd 
so ausgedehnt angewandt worden wie in Deutschland und Österreich. Daher berichtet 
der Verf., besonders angeregt durch die günstigen Erfolge Marin Amats bei Ulcus 
serpens, über seine eigenen guten Erfahrungen an der Hand von 3 Fällen: ein Ulcus 
c. hypopyon, mit 2 Milchinjektionen von je 5ccm innerhalb von 4 Wochen geheilt; 
ein Ulcus c. hyp. und Dakryocystitis in derselben Weise ohne örtliche Behandlung des 
Tränensacks; eine Panophthalmie mit Ausgang in Phthisis. Verf. betont besonders 
das rasche Schwinden der eitrigen Absonderung, auch des Hypopyons und empfiehlt 
das Verfahren, das von den Österreichern und Deutschen bereits durch Anwendung 
von Caseinpräparaten überholt ist, aufs angelegentlichste, wenn auch die Erfolge bei 
Gonoblennorrhöe, Keratitis interstit. und selbst bei eitrigen Geschwüren noch nicht 
zufriedenstellende sind. Engelbrecht (Erfurt). 

Frenkel, Hepri : Sur l emploi de l’atropine en ophtalmologie. (Die Verwendung des 
Atropins in der Augenheilkunde.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 7, S. 385—391. 1921. 

Verfasser wendet sich gegen den zu häufigen Gebrauch des Atropins in der Oph- 
thalmologie. Für kontraindiziert hält er Atropin bei oberflächlichen Keratitiden, bei 
der Keratitis phlyktänulosa, Erosionen und Ulcerationen bei oberflächlichen Infiltraten, 
bei chemischer Keratitis durch Gase und durch Verbrennung. Bei oberflächlicher Keratis 
wird sogar dem Eserin der Vorzug gegeben. Atropin ist indiziert bei allen primären 
und sekundären Erkrankungen des vorderen Uveaabschnittes, wenn nicht gleichzeitig 
eine Drucksteigerung am Auge besteht. Eine solche Hypertonie findet sich zuweilen 
bei der Iritis diabetica, bei Irıtiden im Laufe einer interstitiellen Keratitis und bei 

intraokularem Fremdkörper. Gebb (Frankfurt a. M.). 
| Grósz, Emil v.: Über einige Operationsmethoden an der Königlich Ungarischen 
Universitäts-Augenklinik Nr. 1 in Budapest. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, 
S. 1075—1083. 1921. 

Es wird ein statistischer Überblick eines 16jährigen Operationsmateriales voraus- 
geschickt, sodann die an der Klinik übliche Technik der häufigsten und wichtigsten 
Operationen skizziert. Anästhesie fast durchweg lokal. Bei bulbuseröffnenden Opera- 
tionen 5%, Cocaineinträufelung, bei den übrigen 2%, Novocain-Suprarenineinspritzung. 
Die Orbitalanästhesie weicht von der Elschnig - Löwensteinschen etwas ab, indem 
drei Einstiche durch die Haut des Orbitalrandes, oben innen, unten innen und unten 
außen gemacht werden, vorher kleine intracutane Injektionen in die Einstichpunkte 
(v. Biebermann, Zeitschr. f. Augenheilk. 87). Dieses Verfahren ist sicherer als das 
Treffen des Ganglion ciliare mit einer einzigen Injektion, z. B. bei Narben. Aseptik: 
Trockensterilisation der Instrumente in Metalldosen, 1 Stunde bei 130—140°. Kontroll- 
Maximalthermometer in jeder Dose. Bindehautantisepsis: Strichpräparate,, Vor- 
bereitung bei Staroperation mindestens 2 Tage durch Ausspülen mit 1: 10 000 Hg. 
oxycyan., ferner 3mal täglich 1%, Optochin und 3mal täglich 10%, Argyrol oder 5%, 
Protargol. Künstliche Beleuchtung mit Hirschbergs Handlampe. Bettruhe und 
Binokulus nach Staroperation für 24 Stunden, Verband des operierten Auges 4 Tage, 
dann Fuchssches Gitter. Zur Staroperation: Reife möglichst abwarten. Sperr- 
elevateur nach Snowden-Schulek. (Erwähnt wird v. Blaskovics’ neuer Sıcher- 
heits-Sperrelevateur, s. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk., Maı 1921.) Eventuell Zügelnaht 
am Rectus superior (nach v. Blaskovics, Elschnig, mit Deschampsnadel nach 
Liebermann). Ambidextere Messerführung (rechtes Auge mit der linken Hand); 
Wunde eher groß, möglichst großer Bindehautlappen. Stets Iridektomte; Basalexcision 
bietet keine genügende Sicherheit gegen Irisprolaps. Kapseleröffnung mit Schuleks 
Pinzette. Mit derselben gelingt Extraktion in der Kapsel in etwa 10%; wird möglichst 
angestrebt. Glaskörpervorfall nur in 21/,—3%,, die Operationen der jüngeren Assistenten 
inbegriffen; desbalb nicht mehr, weil schwierige Rindenrestexpulsion nicht forciert 
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wird. Postoperative Entzündungen 2%/,%, Verlust 1%. Wundsprengung 8%, Maß- 
regeln dagegen vergeblich. v. Blaskovics vermeidet sie durch K uh ntsche Bindehaut- 
plastik, Verf. hat noch keine persönliche Erfahrung damit. Bei jugendlichem Star 
Linearextraktion, einfach oder mit kleiner Iridektomie. Nach v. Blaskovics schützt 
die kombinierte Extraktion eher gegen Infektion, doch kommen öfters schleichende 
uveale Entzündungen vor, deshalb bevorzugt Verf. den Lanzenschnitt in der Hornhaut 
2-3 mm vom Limbus und kleine Sphincterexcision. Kapselpinzette nach Schulek, 
doch nur zur Hälfte gezähnt, Expulsion mit Graefe- und Daviellöffel. Postoperative 
Entzündungen 2%, gegenüber 8%, ohne Iridektomie (traumatische und komplizierte 
Stare inbegriffen). Nachstar: Subconjunctivale Discision nach Kuhnt, ein einziger 
Schnitt in der dünnsten Stelle. Nur 4%, Discisionen, da die meisten Kranken mit 
5/0 —/ıs V. zufrieden sind. Bei mit der Iris verlöteter Nachstärmembran Weckers 
Kapsulo-Iridotomie, nicht zu früh. Glaukom: Wo sich die Iridektomie bewährt hat, 
wird daran festgehalten, also bei prodromalem und akutem Glaukom; chronisches 
Glaukom und simplex erfordern fistelbildende Operationen, Lagranges Sklerektomie 
“ist nur für letzteres gut geeignet, bei G. chronicum bewährt sich Elliottrepanation am 
besten, doch kann sie vielleicht in Zukunft durch die Cyclodialyse verdrängt werden, 
die Verf. erst seit kurzer Zeit übt und deswegen noch nicht abschließend urteilen will. 
Für juveniles Glaukom ist Weokers Sklerotomie die geeignetste Operation. Nur 
3 Spätinfektionen unter 521 Trepanationen. Schieloperationen: Bis vor kurzem Teno- 
tomien in überwiegender Mehrzahl, doch 1920 38 Vorlagerungen zu 33 Tenotomien. 
Tenotomie bei Konvergenzschielen nicht unter dem 10. Lebensjahr, kann sonst in 
Divergenz umschlagen. Enucleation: Fast ausschließlich in orbitaler Lokalanästhesie, 
nach Arlts Methode, ohne Naht, in 30-40 Sekunden. Grundsätzlich keine andere 
Technik, als die, welche im Notfall auch vom Landarzt ausgeführt werden kann. 
Magnetoperation: Erst Röntgenlokalisation mit Sweets Apparat; Extraktion mit 
Haabs großem und Hirschbergs Handmagnet, oder mit Mellingers Solenoid, je 
nach dem Fall. | L. v. Liebermann (Budapest). 
Sachs, Moriz: Über die transpalpebrale Eröffnung der vorderen Kammer. 
(Krankenh. Wieden, Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 376—383. 1921. 
Sachs hat sich die Aufgabe gestellt, die kammereröffnenden Operationen in 
Fällen von infizierter Bindehaut unter Umgehung des Bindehautsackes auszuführen 
um dadurch jede Infektionsmöglichkeit von seiten der Bindehaut auszuschließen. 
Den gleichen Zweck verfolgen die verschiedenen älteren und neueren sog. „subconjunc- 
tivalen““ Operationsmethoden, insbesondere die von Czermak (1903), doch wird 
dadurch der Zweck nur unvollkommen erreicht, da das Anlegen der Bindehauttasche 
eben doch unter Eröffnung der Bindehaut erfolgt und somit nur gegen sekundäre 
Infektion, durch breiteren Wundverschluß, nicht aber gegen primäre Infektion Schutz 
gewährleistet ist. S. bewerkstelligt die Umgehung der Bindehautwunde dadurch, 
daß er durch die Haut des Unterlides, aus einem horizontalen Schnitt, der ®/, cm unter 
dem Lidrand geführt wird, eingeht, stumpf nach abwärts bis zum Orbitalrand vor- 
dringt, hier die Fascia tarsoorbitalis durchtrennend bis an die Sklera gelangt und unter 
Anheben des Hautlappens durch den Assistenten, bis zum Limbus vorgeht. Die hier 
angesetzte Lanze wird unter Leitung des Auges in die Kammer geführt, zu diesem 
Zweck hebt der Assistent das Oberlid mittels Desmarres-Elevateur und läßt den Haut- 
lappen etwas zurückgleiten. Iridektomie oder Elliottrepanation wird im übrigen wie 
gewöhnlich ausgeführt, neuerdings hat S. auch Cyclodialyse und Discision in dieser Art 
bewerkstelligt; Starextraktion mangels geeigneter Fälle noch nicht, beabsichtigt es 
aber ebenfalls und meint, daß ein hinreichend großer Schnitt mit Graefemesser aus- 
führbar sein wird, falls nicht, so wäre ein Lanzenschnitt anzulegen und durch Scheren- 
schläge zu erweitern. Betont wird, daß die Hautbrücke nicht breiter genommen werden 
soll, als angegeben, sonst würde die Hornhaut nicht gut sichtbar einzustellen sein; im 
Niveau des Hautschnittes aber in die Tiefe zu dringen bringt die Gefahr der Verletzung 
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des Bindehautsackes mit sich, deshalb muß abwärts bis zum Infraorbitalrand vor- 
gegangen werden, etwas Schwierigkeit bereitet dabei nur das nach Durchtrennung der 
Fascia tarsoorbitalis hervorstürzende Orbitalfett. Hautnaht ist unnötig, Narbe fast 
unsichtbar. Verf. versuchte auch einmal vom äußeren Lidrand aus unter Durchtrennung 
des Lidbandes einzugehen, der Versuch mußte aber wegen ungünstiger Verhältnisse 
abgebrochen werden. Das Resultat war: stets das erwartete: auch in den Fällen von 
stärkst infizierter Bindehaut (eitrige Conjunctivitis) vollkommen reaktionslose Heilung. 
Technisch gestaltet sich unter den in Betracht kommenden Eingriffen die Trepanation 
am leichtesten. Außer der Vermeidung der Infektionsgefahr verspricht sich S. noch 
dieselben weiteren Vorteile, die Czermak seiner subconjunctivalen Methode nach- 
rühmt und die er in folgendem zitiert: „1. Einschränkung der Möglichkeit, daß während. 
der Operation die Wunde übermäßig aufklafft, der Hornhautlappen umklappt, Glas- 
körper besonders auch unter sehr mißlichen Verhältnissen — stark vorstehende Augen, 
Lidkneifer, Ungebärdigkeit des Kranken, Atrophie der Zonula, subluxierte Linse — 
in größerer Menge abfließt. 2. Glatte, sichere und rasche Verklebung der Wunde, Ein- 
schränkung der Wundsprengung, die, wenn sie dennoch eintritt, unschädlicher ist. - 
Spätvorfall der Iris und sekundäre Infektion in hohem Grade behindert. 3. Nach- 
behandlung kann viel freier sein.“ L. v. Liebermann (Budapest). 


.Pedrazzoli: A. proposito dell’appareochio oftalmometrico di Suteliffe e le visite 
di assunzione del personale ferroviario. (Sutcliffe. Ophthalmometer und Aufnahme- 
untersuchung des Eisenbahnpersonals.) Giorn. di med. ferroviar. Jg. 1, Nr. 6, S. 378 
bis 281. 1921. 

Verf. erklärt ohne Angabe von Gründen das Sutoliffe-Ophthalmometer für brauchbarer 
als den Javal und kündigt eine eingehende Veröffentlichung über ein schnelles und leichtes 
Verfahren zur Bestimmung des Astigmatismus bei Massenuntersuchungen an. Trappe. 

Vogt, Alfred: Fehldiagnosen am Spaltlampenmikroskop, mit besonderer Be- 
rücksichtigung von Trugbildern. (Umiv.- Augenklin., Basel.) Graefes Arch. f. Ophthal- 
mol. Bd. 105, S. 507—527. 1921. 

Verf. stellt eine große Anzahl wichtiger Einzelheiten zusammen, deren Beachtung 
zur Vermeidung von Fehldiagnosen bei Verwendung der Spaltlampe von großer Wich- 
tigkeit ist. Eine vollständige Wiedergabe ist ohne eine gewisse Ausführlichkeit nicht 
möglich, zumal im Original eine Menge instruktiver Bilder das Verständnis wesentlich 
erleichtern, so daß jedem, der sich mit der Spaltlampe beschäftigt, das Studium der 
Originalarbeit dringend anzuraten ist. Es kann hier nur eine kurze Übersicht der 
Hauptpunkte gegeben werden. Eine Hauptursache von Fehldiagnosen sind Trug- 
bilder, worunter Effekte zu verstehen sind, die durch die Apparatur oder durch die 
bestıablten Augenmedien bedingt sind und echte Gewebsveränderungen vortäuschen 
können. Einwandfreie Apparatur und richtige Handhabung sind daher Grundbeding- 
ung, d. h. genaue Fokussierung und gegebenen Falles Verschmälerung des Licht- 
büschels auf 0,05 mm, zwei Punkte, deren Vernachlässigung die Spaltlampe illusorisch 
macht und sie nicht über die gewöhnliche Art der Beleuchtung erhebt. Genügende 
Helligkeit (Nitralampe, für einzelne Untersuchungen auch die Mikrobogenlampe) deckt 
Gewebsstrukturen in sonst optisch leeren Medien auf, z. B. im Glaskörper und läßt 
feinste Auflagerungen und dergleichen erkennen, die bei ungenügender Helligkeit 
übersehen werden. Auch bei Beurteilung von Pigmenten, namentlich gelben, ist helles, 
weißes Licht Erfordernis. Auf die neue Art der Justierung, d. h. Abbildung der Licht- 
quelle in der Blendenebene der Ophthalmoskopierlinse wird dringend hingewiesen. 
Eine große Anzahl von Trugbildern ist durch die optischen Bedingungen der bestrahlten 
Augengewebe bedingt. 1. Trugbilder im fokalen Licht. a) Schattenwirkungen 
treten bei oberflächlichen und auch tieferen Veränderungen resp. Auflagerungen in 
Hornhaut und Linse auf und können echte Gewebsveränderungen namentlich in der 
Descemet, z.B. Endothelblasen vortäuschen. Im Glaskörper spielt die Schatten- 
wirkung keine Rolle. Auch in der normalen Linse tritt ein Irisschlagschatten auf, 
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besc aders deutlich bei Einstellung des vorderen Linsenchagrins. Die Schattenlinien 
der Jescemetfalten sind keine echten Schatten, sondern beruhen auf direkter Reflexion, 
wobei entsprechend der Ausfallsrichtung die reflektierten Strahlen in oder außerhalb 
der Beobachtungsrichtung liegen und dementsprechend hell oder dunkel erscheinen. 
b) Reflexwirkungen. Das vordere Hornhautbild gibt zu. Täuschungen wenig 
Veranlassung. Es ist je nachdem es in- oder außerhalb der direkten Reflexrichtung 
gesehen wird außerordentlich hell oder lichtschwächer. Bei Verschmälerung des 
Spaltes läßt es sich seiner Tiefenlage nach genau bestimmen und kann in der Gegend 
der Kernoberfläche liegen und von hier bis in die vordere Kammer rücken. Das hintere 
Hornhautbildchen ist gelblich gefärbt und läßt sich bei großem Winkel zwischen 
Beleuchtungs und Beobachtungsrichtung besonders am Limbus vom vorderen trennen. 
In den beiden Hornhautspiegelbezirken läßt sich eine Beobachtungsfeinheit erzielen, 
die alle anderen Methoden übertrifft. Auf der Hornhautoberfläche können hierbei 
feinste Veränderungen durch Lidschlag und dadurch bedingte Befeuchtung mit Tränen- 
flüssigkeit zeitweise verschwinden. Der hintere Spiegelbezirk ist bei genauer Tiefen- 
lokalisation wertvoll. Bei normaler Beschaffenheit desselben ist es unwahrscheinlich, 
daß Auflagerungen, abgelöste Descemetrollen usw. der Hinterfläche direkt aufsitzen, 
andererseits lassen sich Zwischenräume zwischen ihnen und der Hornhauthinterfläche 
direkt sichtbar machen, wenn man bei maximal engem Büschel, eventuell Lochbüschel 
den Winkel zwischen Beobachtungs- und Beleuchtungsrichtung möglichst groß nimmt. 
Auf der Hornhauthinterfläche können sich auch Hornhautauflagerungen und Ver- 
änderungen der Oberfläche spiegeln, die dann sichtbar werden, wenn die Beobachtungs- 
richtung in die Richtung der direkten Reflexion fällt. Diese Spiegelbilder können eben- 
falls mit Eindothelveränderungen verwechselt werden, obschon naturgemäß die vir- - 
tuellen, aufrechten Bilder hinter dem Endothel liegen. Die Hohlspiegelwirkung der 
Hornhautoberfläche erzeugt auf der Iris eine sichelförmige Beleuchtungsstelle, die 
dem fokal beleuchteten Iristeil gegenüber liegt. Ferner kommt es durch innere fort- 
geleitete Hornhautreflexion zum Aufleuchten des ganzen Limbus, am stärksten auf 
der Seite, die der fokal getroffenen Hornhautstelle gegenüber hegt. Das vordere Linsen- 
bild läßt sich nicht scharf einstellen, das hintere dagegen sehr leicht. Die vorderen 
Linsenchagrinfelder, die 100 und mehr Mikra messen, dürfen nicht mit, Kapselepithelien 
verwechselt werden, auch dürfen daraus keine Kapselfältelungen abgeleitet werden. 
Chagrinkugeln sind nur bei diffuser Beleuchtung sichtbar. In der Linsensubstenz. 
gewöhnlich im vorderen Teile des Embryonalkernes sieht man bei klarer Linse zwei 
kleine Reflexbildchen, die durch Spiegelung des Hornhautreflexes an der Konkavität 
der Obj ektivfrontlinsen entstehen und nicht mit Trübungen verwechselt werden dürfen. 
Geringe Unterschiede der diffusen inneren Reflexion (Kernstar) sind schwer zu be- 
urteilen, am ehesten bei möglichster Verschmälerung des Büschels; während bei hellem 
Licht die Unterschiedsempfindlichkeit -zu sehr herabgesetzt wird. Die Helligkeit der 
Trennungslinien der Linse hängt bei gleicher Beleuchtungsrichtung davon ab, ob die 
Beobachtungsrichtung mit der Hauptausfallsrichtung zusammenfällt. Das Alters- 
kernrelief kann zur Annahme von Trübungen gelegentlich Veranlassung geben. c) Durch 
Brech ung in der Tränenflüssigkeit, die sich im Winkel zwischen Hornhaut und unterem 
Lidrand ansammelt entstehen Verzeichnungen der Iris, Pupille usw. eventuell kann 
eine Verdickung der Hornhaut vorgetäuscht werden. Auch für die Tiefenlokalisation, 
besonders der Linse sind die Brechungsverhältnisse wichtig. So erscheinen tiefe Rinden- 
trübungen und Wasserspalten direkt unter die Linse und lassen sich nur durch die 
speziellen tiefenlokalisatorischen Methoden ihrer Lage nach bestimmen. 2. Täuschungen 
der Tiefenlokalisation lassen sich besonders im schmalen Büschel vermeiden, eine 
Methode, bei der Diskutinuitätstrennungen der Linse, Wasserspalten, seichteste 
Vorderkammerreste usw. mit großer Genauigkeit erkennbar sind. Doch gibt es auch 
hier eine Grenze. So lassen sich Epithelbetauungen in der Hornhaut, die im durch- 
fallenden Licht gut zu sehen sind, im direkten Licht nicht erkennen, so daß ihre Tiefen- 
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lokalisation bei starken Vergrößerungen durch die Unterschiede in der Tiefeneinstellung 
bestimmt werden muß. Auch im vorderen Spiegelbezirk sind solche Veränderungen 
nicht immer sichtbar. Bei Trübungen in der Nähe optischer Grenzflächen werden die 
davor liegenden durchsichtigen Partien leicht übersehen, z. B. Gerontoxon, Keratitis 
parenchymatosa und andere mehr. Auch hier schützen die tiefenlokalisatorischen Me- 
thoden vor Täuschungen. Die Grenzen des Auflösungsvermögens sind durch die Stärke 
der Vergrößerungen und die Art der Beleuchtung, die nur äußere Zellformen erkennen 
läßt, gegeben. Kern und Plasma lassen sich nicht unterscheiden, ebensowenig Lympho- 
cyten, abgeirrte Stromazellen der Iris, Derivate des Blutpigments usw. erkennen. 
Die Unterscheidung von roten und weißen Einzelblutkörperchen unter sich und von 
Pigmentkörnchen ist bisher nicht mit Sicherheit möglich geworden. Die Farbe des 
Pigmentes hängt ab von der mehr oder weniger dichten Anordnung der Fuscinelemente 
im Protoplasma, die bei geringer Anordnung heller ins Gelbrote ist, und von der Farbe 
des Untergrundes. Glaskörperpigment erscheint dunkelrot bis lebhaft rot, Blut in 
groben Partikelchen rot bis gelbrot, Einzelerythrocyten dagegen weißlicb-gelb und 
glänzend. Zu starke Vergrößerung geben bei der Beweglichkeit des Objektes zu Täu- 
schungen mehr Veranlassung, als mittlere. Im allgemeinen reichen Okular 2 und 
Objektiv a2 oder a3 vollkommen aus. Stärkere Vergrößerungen kommen nur für 
besondere Zwecke und bei genügender Übung in Betracht.  Meesmann (Berlin). 


3. Spezielles Ophthalmologisehes. 


Bulbus als GQ Insbesondere Intektionskrankheiten des uber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): | | 

Hippel, E. v.: Beiträge zur pathologischen Anatomie seltener Augenerkran- 
. kungen. (Unw.- Augenklin., Göttingen.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 1037 
bis 1049. 1921. 

1. Episcleritis, Scleritis und Uveitie. 68jährige Patientin, bei welcher die Ent- 
zündung seit 2 Monaten bestand. Skleritische Injektion des ganzen vorderen Bulbusabschnittes, 
Fehlen der temporalen Gesichtsfeldhälfte. Temporal von der Papille strichförmige Blut 
nasal unten fleckige prominente Pigmentierung. Nach weiteren 3 Monaten Enucleation des 
schmerzhaften und völlig erblindeten Auges. In allen Schnitten diffuse Infiltration der Ader- 
haut, besonders im hinteren Abschnitt, Der Ciliarkörper ist miterkrankt, die Iris fast ohne Ver- 
änderungen. Neben der Uveitis eine intensive Episkleritis um das ganze Auge herum, die eigent- 
liche Sclera sozusagen unbeteiligt. Die Infiltration des Ciliarkörpers und der Aderhaut besteht 
aus Lymphocyten und Plasmazellen, vereinzelt sind auch epitheloidähnliche und kleine Riesen- 
zellen vorhanden. Keine knotenartige Anordnung der Aderhautinfiltrate, eher eine gleich- 
mäßige Verdickung. In manchen Beziehungen ähnelt die Infiltration der sympathisierenden 
Entzündung. Es sei das Freibleiben der Glaslamellengegend, die Abnahme der Blutgefäße 
in der Aderhaut, die Fortpflanzung der Infiltrationsherde entlang der Ciliargefäße und -nerven 
erwähnt. Die Episclera ist herdförmig infiltriert und enthält außer den in der Aderhaut vor- 
kommenden Zellen noch eosinophile Zellen. Die Sclera ist nur im vorderen Abschnitt an der 
Entzündung beteiligt. Die Netzhaut zeigt nur Veränderungen sekundärer Natur infolge der 
Netzhautablösung. 

Nach der Mitteilung von Schlodtmann und Friedland wurde unter den 
seltenen anatomischen Befunden von Skleritis eine Gruppe abgegrenzt, in welcher die 
Erkrankung einen malignen Verlauf nimmt und von gleichzeitiger schwerer Erkrankung 
der Aderhaut begleitet wird. In den meisten anatomisch untersuchten Fällen war für 
Lues und Tuberkulose kein Anhaltspunkt gegeben. Im Falle von v. Hippel war eine 
schwere diffuse Episkleritis oder Skleritis des vorderen Abschnittes mit schwerer 
Uveitis kombiniert. Es konnte nicht entschieden werden, an welcher Stelle die Er- 
krankung primär einsetzte. Die Skleritis trat bei der anatomischen Untersuchung 
in den Hintergrund neben der hochgradigen Episkleritis. v. Hippel hält es für durch- 
aus möglich, daß es sich um eine ungewöhnliche Form der Tuberkulose handelte und 
vermutet, daß die Uveitis und Episkleritis selbständige Außerungen desselben Krank- 
heitsprozesses sind. 
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2. Syphilom des Ciliarkörpers. Der einzige Fall, den Verf. innerhalb 30 Jahren 
beobachtet hat. 4—6 Monate nach der luetischen Tntektion nebst negativer Wassermann- 
reaktion entstand das Syphilom unter dem Bilde des akuten Glaukoms. Die Veränderungen 
betrafen nur den vorderen Abschnitt der Uvea. Außer mehrfachen Unterbrechungen der 
Descoemet kam es zu einem tiefen parenchymatösen Infiltrat der Hornhaut. Die anatomischen 
Veränderungen waren sonst dieselben, welche schon früheren Autoren gelegentlich erhoben 
wurden. Die Imprägnation nach Levaditi fiel negativ aus. 4A. Rados (Zürich). 


Sattler, H.: Ein Beitrag zur Kenntnis der epibulbären Carcinome und ihrer 
Behandlung. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 1207—1230. 1921. 

Den 17 in der Literatur beschriebenen Fällen von epibulbär-n Carcinomen, in 
welchen es zu einer Durchwachsung der Bulbuswand kam, fügt Sattler die Beschrei- 
bung dreier weiterer Fälle hinzu. Am häufigsten findet die Durchwachsung in der 
Weise statt, daß in der Limbusgegend ein carcinomatöser Epithelzapfen entlang den 
Balken des corneoscleralen Gerüstwerks in den perichorioidealen Raum eindringt. 
Ein zweiter Weg ist der, daß die Krebswucherung vom Limbus her in die Gewebs- 
spalten der Hornhaut eindringt, ein dritter der, daß die Hornhaut von vorn von der 
sie bedeckenden Krebsmasse angegriffen wird, indem die letztere nach Zerstörung der 
Bowmanschen Membran in das Parenchym eindringt. Die Therapie der epibulbären 
Carcinome besteht entweder in Entfernung des Augapfels mitsamt der Geschwulst 
oder Abtragung der Geschwulst oder Bestrahlung. Bei nicht zu umfangreichen und 
wenig über die Oberfläche der Bulbuswand sich erhebenden Tumoren, besonders bei 
der flachen Form des Epithelioms ist die Strahlentherapie die funktionell und kosmetisch 
beste Art der Behandlung. Bei genügender Quantität von Radium verdient dieses 
vor den Röntgenstrahlen den Vorzug. Bei kurz dauernder Bestrahlung kann das 
Radiumpräparat unmittelbar auf das anästhesierte Auge oder bei Anwendung eines 
Filters auf die geschlossenen Lider gelegt werden. Bei längerer Bestrahlungsdauer 
muß das Radium aus kurzer Entfernung bei geöffneten Lidern auf den Tumor wirken. 
Ob eine größere Zahl Bestrahlungen von kurzer Dauer oder wenige mehrstündige vor- 
teilhafter seien, müssen weitere Erfahrungen lehren. @. Abelsdor/f (Berlin). 

Wolt, Hans: Zur Klinik und pathologischen Anatomie der Augenerkrankung 
bei Xeroderma pigmentosum. Ein kasuistischer Beitrag. (Univ.- Augenklin., München.) 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, H. 3/4, 8. 168—174. 1921. 

Ein 6jähriges schwächliches Kind mit 5 gesunden Geschwistern, dessen Urgroßeltern Ge- 
schwister waren, zeigte an den unbekleideten Körperteilen alle Zeichen von Xeroderma 

igmentosum, Pigmentation, Atrophie, Schuppen, Warzen, Tumoren. An den Augen bestand 
Lichtscheu, Tränenfluß, an den Lidern neben den Xerodermaveränderungen der Haut: Made- 
rosis, Ectropium, Verstrichensein der vorderen Lidkante. Die Bindehaut war geschrumpft, 
die des Bulbus derb, verhornt. Am rechten Auge fand sich ein von unten bis über die Pupille 
hinaufreichender, fest aufsitzender epibulbärer Tumor, am linken ein bohnengroßes, der Binde- 
haut und Hornhaut aufgelagertes, braun pigmentiertes Gewebe mit zahlreichen Epitheldefekten 
‘und Facetten überzogen, darunter im Stroma diffus getrübt mit zahlreichen runden, weißen 
Flecken, deren Sitz nicht bestimmt werden konnte. Veränderungen an der Iris waren nicht 
festzustellen. Der von der Hornhaut des rechten Auges abgetragene Tumor wurde histologisch 
mit größter Wahrscheinlichkeit als Carcinom diagnostiziert, ohne daß eine chronisch-hyper- 
plastische Bildung mit Sicherheit auszuschließen wäre. Die Veränderungen der Hornhaut 
des linken Auges werden als den Hautveränderungen analoge Erscheinungen gedeutet, als Reste 
eines flächenhaft gewachsenen Tumors mit Zerfallserscheinungen und nachfolgender Narben- 
bildung, wobei die rundlichen Trübungen in die Hornhaut eingedrungene Epithelzapfen dar- 
stellen dürften. Lederer (Teplitz-Schönau). 

Igersheimer, Joset und Walter Prinz: Gedanken und Untersuchungen zur 
Pathogenese der phlyktänulären Augenentzündungen und zum Schicksal skrofulöser 
Augenpatienten. (Tuberkulose und Auge. II.) (Univ.- Augenklin. u. med. Poliklin., 
Göttingen.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 640—649. 1921. 

Die Verff. erörtern die Frage nach der Entstehung des Phlyktänen. Während 
früher mehr Gründe für toxische Vorgänge zu sprechen schienen, haben neuere Unter- 
suchungen mancherlei ergeben, wodurch eine bacilläre Natur der Phlyktänen wahr- 
scheinlicher werde. Ein Beweis für dieselbe steht aber noch aus. Es wird besonders auf 
die neuerdings vielfach angeführte Ähnlichkeit der Phlyktänen mit den Tuberkuliden, 
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insbesondere dem Lichen scrophulosorum, das gelegentlich beobachtete gleichzeitige 
Vorkommen und ihre vielleicht gleichartige Entstehungsform hingewiesen. (Ent- 
stehung von tuberkulösen Strukturen mit spärlichem Bacillengehalt durch langsamen 
Zerfall von Bakterien unter der Einwirkung von Antikörpern.) Lichenoide Knötchen 
der Conj. bulbi, welche hinsichtlich des anatomischen Baues sich von typischen Phlyk- 
tänen nicht unterscheiden, stehen vielleicht dem Lichen scrophulosorum noch näher. 
Für die Beweisführung wären Beobachtungen von Wert, inwieweit echt tuberkulöse 
Erkrankungen des Auges gleichzeitig mit Phlyktänen vorkommen; nach bisheriger 
Erfahrung scheint dies selten der Fall zu sein. Über das weitere Schicksal der 
Phlyktänenpatienten stellen die Verff. fest, daß das Auftreten innerer als 
tuberkulös imponierender Augenerkrankungen bei vorangegangener Augen- 
skrofulose recht selten zu sein scheint. Dieser Frage sollte mehr Beachtung geschenkt 
werden, da es von Interesse ist, ob durch frühere skrofulöse Prozesse eine Art lokaler 
Immunität eintritt. Ein aktiver Lungenprozeß wurde bei Individuen, die in der 
Kindheit skrofulös, insbesondere an Phlyktänen erkrankten, später in 13%, der Fälle 
festgestellt. Umgekehrt wurde bei Phthisikern in der Heilstätte Lippspringe in 17%, 
vorangegangene Augenskrofulose verzeichnet. Diese verhältnismäßig geringe Zahl 
späterer Lungenerkrankungen bei früher skrofulös Erkrankten spricht für eine früh- 
zeitige relativ gutartige tuberkulöse Durchseuchung, die den Körper offenbar im 
Sinne von Behrings und P. A. Römers gegen eine tuberkulöse Erkrankung der 
inneren Organe schützt. Peppmüller (Zittau). 

Weigelin, S.: Erfahrungen mit der Tuberkulinbehandlung bei Augentuberkulose. 
(Charlottenheilanst. f. Augenkr., Stuttgart) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Maih., S. 641—50. 1921. 

Nach kurzer Übersicht über die bisherigen sehr auseinandergehenden Mitteilungen 
über den Wert der Tuberkulinbehandlung gibt Verf. einen Überblick über seine eigenen 
Erfahrungen in einem Zeitraum von 11 Jahren. Es sind im ganzen 77 Patienten, die 
mindestens 3 Jahre beobachtet wurden. Bei allen Fällen trat Allgemeinreaktion, 
bei elfen auch lokale auf. Anfangs wurde Bacillenemulsion, später Alttuberkulin an- 
gewandt, die Dauer der Kur war meist 3—4 Monate. Bei !/, der Patienten bot weder 
Anamnese noch körperliche Untersuchung Anhalt für einen anderen Herd im Organis- 
mus, nur 2 Fälle starben im Laufe der Zeit an Tuberkulose. Zwei Drittel der Patienter 
waren weiblichen Geschlechts. Etwa die Hälfte wurden geheilt, zwölf zeigten gar keinen 
Einfluß der spezifischen Behandlung, 7 Augen erblindeten. Rezidive wurden in der 
Hälfte der Fälle beobachtet. Als besonders beweisend für die Wirkung der Tuberkulin- 
behandlung werden 3 Fälle näher beschrieben (Iritis, Chorioiditis), die andernorts ohne 
solche lange erfolglos behandelt wurden, bei denen mit Beginn der Einspritzungen 
Besserung einsetzte und völlige Heilung erzielt wurde. Verf. empfiehlt die spezifische 
Behandlung, die vorsichtig angewandt nie schadet und meist Besserung und Heilung 
brirfgt. Meisner (Berlin). 

Meyer, Werner: Die Behandlung skrofulöser Augenerkrankungen mit Partial- 
Antigenen nach Deycke-Much. (Univ.- Augenklin., Halle a. S.) Graefes Arch. f. 
Ophthalmol. Bd. 104, H. 4, S. 325—336. 1921. 

In der Hallenser Augenklinik sind seit Oktober 1919 sämtliche Augenskrofulosen 
mit Partialantigenen behandelt worden. Die Intracutaninjektionen, im ganzen 13, 
A 5—8, F 2—5, N 1—4 mit einer Kontrolle wurden nach den neuen Vorschriften der 
Finna ausgeführt. Völlig negative Reaktion auf alle Partigene kam nicht vor. Der 
Vergleich mit den Untersuchungen von Köllner zeigt, daß dessen Reaktionen für alle 
Partigene niedriger ausgefallen sind. Meyers Intracutantiter (bei Skrophulösen) 
gleicht fast völlig dem von Altstaedt gefundenen (bei Tuberkulösen). Schwere Augen- 
ekzeme ergaben höhere Durchschnittsreaktionen, besonders bei N. Das gleiche schreibt 
Köllner, dessen Vermutung von dem ungünstigen Einfluß eines hohen Intracutan- 
titers auf die Augenskrophulose sich daher M. anschließen möchte. Bei Vergleich des 
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ersten mit dem zweiten Titer (der von 96 Patienten bei 56 erhoben werden konnte) fiel 
die hohe Zahl von Rezidiven bei der Gruppe mit größerem zweiten Titer auf. Neben 
den täglich vorgenommenen Injektionen fand Lokalbehandlung und Bestrahlung mit 
Höhensonne statt. Ein sicherer Erfolg der Partigenbehandlung war nicht festzustellen 
Meisner (Berlin). 

Velden, Reinhard von den: Über Kampfgasvergiftungen. X. Klinik der Er- 
krankungen nach Diehloräthylsulfidvergiftung. - Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. 
Bd. 14, H. 1/2, S. 1—27. 1921. 

Verf. berichtet über seine klinischen Erfahrungen, die er im Jahre 1918 an zahl- 
reichen Fällen von Gelbkreuzvergiftungen im Felde sammeln konnte. Sie wurden 
durch weitere bei den Zentralstellen eingegangene experimentelle, anatomische und 
fachärztliche Berichte ergänzt. Hervorgehoben wird u. a., daß der Effekt der Dichlor 
äthylsulfidvergiftung sich nicht mit der bekannten Oberflächenwirkung erschöpft, 
daß durch resorbierten Kampfstoff Schädigungen des Nervensystems und des Stoff- 
wechsels hervorgerufen werden. Charakteristisch ist die Latenzzeit von 4—-6 Stunden 
bis zum Ausbruch der ersten Erscheinungen. Anfänglichen Allgemeinerscheinungen: 
“ Kopfschmerz, Druck in der Magengegend, Brechreiz, Übelkeit, Mattigkeit, folgen 
schnell die lokalen Reizerscheinungen der Haut und der Schleimhäute, vor allem 
auch der Augen. An der Haut kann man 4 Formen von Schädigungen unterscheiden: 
1. die einfache erythematöse, 2. die pigmentierte, exfolistive, 3. die ekzematöse und 
4. die ödematöse, bullöse, nekrotisierende, ulceröse Form. Auffallend ist eine starke 
Braunverfärbung der Haut. Von Augenveränderungen wurden alle Übergänge von 
leichter conjunctivaler Reizung zu stärkster Lidschwellung, Chemosis und Hornhaut- 
entzündung beobachtet. Doch war im allgemeinen der Verlauf der Augenerkrankung 
günstig, echte Geschwürsbildung der Hornhaut selten. Die Schleimhäute der Luft- 
wege zeigten Übergänge von leichtesten Reizungen mit katarrhalischen Symptomen . 
bis zu schweren diphtheroiden Veränderungen, die mit Pseudomembranen den ganzen 
Bronchialbaum verlegen konnten: Der Magendarmtractus ließ häufig Störungen 
erkennen. Neben Druck- und Schmerzgefühl in der Magengegend kam es vereinzelt 
zu Durchfällen, meist aber zu hartnäckiger Obstipation und Appetitlosigkeit. Als 
allgemeine Stoffwechselstörungen infolge von Resorption des Giftes wurden von 
Heubner und Soika im Tierversuch eine vermehrte Ausscheidung des Gesamtstick- 
stoffes, Ammoniak, Kreatinin und der Phosphorsäure gefunden, alles Zeichen, die auf 
vermehrten Gewebszerfall hindeuten. Flury glaubt, daß hier die durch Gelbkreuz 
veranlaßte Steigerung der Tätigkeit abbauender Fermente anzunehmen sei. Störungen 
von seiten des Nervensystems sind selten, obwohl bei schweren Vergiftungen die Sektion 
blutreiche Hirnhäute und Purpura cerebri ergab. Auf psychischem Gebiet stand eine 
ausgesprochene Apathie im Vordergrund, ein plötzlich einsetzender starker Erregungs- 
zustand war stets von prognostisch sehr ungünstiger Bedeutung. In der Behandlung 
der Dichloräthylvergiftung spielen Substanzen, die den Gelbkreuzstoff zerstören, eine 
große Rolle. Bepudern der Haut mit Chlorkalk und Waschungen mit Kali permanganat. 
werden empfohlen, ferner Gurgeln und Spülen des Mundes und der Nase mit 5 proz. 
Lösung von Natr. bicarb. und Einstreichen der sog. alkalischen Augensalbe in den 
Bindehautsack. Eine leichtere Entfernung der die Bronchien auskleidenden Pseudo- 
membranen soll nach v. d. Velden durch mehrmalige Injektion artfremden Eiweißes 
erzielt werden. Jess (Gießen). 

Greeff: Auge und Belichtung III. u. IV. „Die Schädigungen des Auges durch 
Belichtung.“ Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 26, 8. 467—471 u. Nr. 27, 8. 488 
bis 491. 1921. 

Greeff schildert die elementaren Vorgänge beim Sehakt. Die Außenglieder der 
Zapfen und Stäbchen sind die lichtperzipierenden Elemente, doch gehört dazu, daß 
sie in innigem Kontakt sind mit den Pigmentzellen. Diese sind die Fabrik für die noch 
vielfach hypothetischen Sehsubstanzen. Jedes Empfinden von Licht ist ein Verbrauch 


von Sehsubstanzen, dem ein Ersatz aus dieser Fabrik folgen muß. Nur wenn sich 

Verbrauch und Ersatz die Wagschale halten, kann der Prozeß des Sehens ohne Schä- 

digung vor sich gehen. Die Schädigungen der Netzhaut können daher zweierlei Art 

sein, einmal Schädigung bei nicht genügendem Ersatz (chron. Pigmentdegeneration), 

das andere Mal dadurch, daß der Verbrauch zu groß wird. Die bekannteste derartige 

Schädigung ist die Schneeblindheit. Es ist dies dieselbe Affektion, die wir beim Licht 

intensiver elektrischer Lichtquellen als Ophthalmia electrica bezeichnen. Nach G. 

umfaßt das Sonnenlichtspektrum die Strahlen mit einer Wellenlänge von etwa 100 zu 

bis zu 60 000 uu. Diese Angabe ist nicht richtig. Das Sonnenlichtspektrum reicht — 

das ist umbestritten — nur bis etwa 290 uu. Dieser Fehler bedarf der Berichtigung, 

weil in der Frage der Lichttherapie der Unterschied zwischen der Ausdehnung des 

Sonnenlichtspektrums und der Spektren künstlicher Lichtquellen eine wichtige Rolle 

spielt. Die Spektren der künstlichen Lichtquellen, wenn sie nicht durch eine Glashülle 

verkürzt werden, reichen bekanntlich viel weiter in das Ultraviolett als das Sonnen- 

lichtspektrum. G. sagt ferner: „Übrigens sind im sichtbaren Spektrum auch ultraviolette 

und thermische Strahlen vorhanden.‘ Solche Spektren sind unrein. Bei der Erörterung 

der Wirkungen der verschiedenartigen Lichtstrahblen kann nur das reine Spektrum in’ 
Betracht gezogen werden. Die Strahlen verschiedener Wellenlänge dringen verschieden 

tief in das Augeninnere. Die Strahfen von 400—350 u. gelangen zur Linse. Auf dieser 
Tatsache fußend, hat man vielfache Schädigungen der Linse durch ultraviolette 
Strahlen angenommen. Die Linse hat keine Blutgefäße, sie kann deshalb keine ent- 
zündlichen Erscheinungen aufweisen. Eine Veränderung der Linse durch die Strahlen, 

die der Glasofen aussendet, ist der Glasmacherstar. Über die Art und Weise, wie 
derselbe entsteht, sind die Ansichten noch geteilt, die einen wollen die Hitzestrahlen, 
die anderen die ultravioletten dafür verantwortlich machen. Beim Blitzstar ist noch 
unentschieden, ob es sich um eine Wirkung mehr mechanischer Insulte oder um eine 
Folge der Lichteinwirkung handelt. Seit mehr als 20 Jahren ist schon die Ansicht 
geäußert worden, daß die Linse unter dem Einfluß des Tageslichtes und noch mehr 
des Sonnenlichtes dem Verfall zugeführt wird. G. zitiert dann eingehend die Aus- 
führungen des Referenten über die Wirkungen des Lichtes auf die Linse. Diese nach 
Ansicht von G. „verhängnisvolle Lehre von der schädigenden Wirkung des Tages- und 
Sonnenlichtes auf unser Auge‘ wird eingehender bekämpft. Mannigfach und sicher 
verbürgt sind die Schädigungen des Auges durch direktes Hineinsehen in die Sonne, 
vor allem bei Sonnenfinsternissen. Die Augen werden dabei häufig durch zentrale 
Skotome dauernd geschädigt. Schädigungen der ganzen Netzhaut durch Licht findet 
sich bei der Schneeblendung. Wir haben dann die Erscheinung des Rotsehens. G. er- 
wähnt dann noch die experimentellen Arbeiten von Birch-Hirschfeld, der nach Ent- 
fernung der Linse durch helles Tageslicht deutliche Veränderungen in den großen Nerven- 
zellen der Netzhaut hervorrufen konnte. In seinen weiteren Ausführungen hält sich 
G. für berechtigt, der jetzt herrschenden Richtung, dem Tageslicht und den modernen 
Beleuchtungsmethoden eine Zunahme des Stars und anderer Schädlichkeiten des Auges 
zuzuschreiben, die Berechtigung abzusprechen. (Die Arbeiten von der Hoeve über 
die senile Degeneration der Netzhautm'tte, die Arbeiten von Behr über die Herab- 
setzung der Erregbarkeit der Netzhaut durch ultraviolettes Licht, die Mitteilungen 
des Referenten über gleichartige Schädigungen der Netzhaut sind in den Ausführungen 
G.s unberücksichtigt geblieben.) F. Schanz (Dresden). 


Mißblldungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung : 

Cosmettatos, G. F.: De la cyelopie chez les monstres diprosopes triophtalmes. 
(Über Cyclopie bei dreiäugigen Diprosopen.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Lief. 5, 8. 349 
bis 367. 1921. 

Bei einer 700 g schweren, 30 cm langen Mißbildung bestand Verdoppelung der Wirbel- 
säule, Vereinigung der beiden Schädel im hinteren Anteil, vollständiger Mangel des Rückenmarks 
und des Gehirns. Vorne kann man die beiden Gesichter voneinander unterscheiden, diese sind 


— 151 — 


im Wangenteil vereinigt. Es sind 3 Augen vorhanden, 2 laterale, ein medianes. Das mediane 
{Zyklopenauge) besteht aus 2 mikrophthalmischen Augen, vereinigt mit den inneren Hälften. 
Es ist eine einzige, pigmentierte Cornea (Mikrocornes) vorhanden, ferner besteht ein partielles 
atypisches Iriskolobom in der rechten Hälfte, Aniridie links. Die Linse rechts ist kolobomatös 
im vorderen Pol. Die Retina, welche der Ganglienzellen und Nervenfaserschicht entbehrt, 
füllt das Augeninnere aus. Im Innern ein sklerales Septum. Aplasie der Nn. optici, deren das 
mediane Auge zwei besitzt. Keine Chiasmabildung. Die Mm. rect. sup. und inf. sind vereinigt. 
Keine Tränenwege. Die beiden lateralen Augen sind ebenfalls Mikrophthalmi mit gefalteten 
Netzhäuten. Bezüglich der Cornea des medianen Auges hebt der Verf. die Verdickung (fast 
das Doppelte einer normalen Hornhaut) hervor; er glaubt, daß zwei Hornhautanlagen überein- 
ander geschoben wurden, woraus die Verdickung resultiert. Die Pigmentation der tiefen Horn- 
hautschichten erklärt er nicht durch Einwanderung der Pigmentzellen aus der Pupillarmembran, 
sondern es ist dies nur eine Teilerscheinung der allgemeinen pathologischen Pigmentierung. 
Bezüglich des Iriskoloboms ist die gute Entwicklung des Epithelblattes und die mangelhafte 
Entwicklung der mesodermalen Iristeile bemerkenswert. Die Retina tritt in kleine Höhlungen 
des Opticusstieles ein, die als Sehnervenkolobom aufzufassen sind. Nach Ansicht des Verf. 
hat die erste Entwicklung der Gehirnbläschen stattgefunden, da es doch zur Bildung einer 
Retina gekommen ist. Die spätere Entwicklung wurde aus irgendeinem Grunde gestört. Die 
weiteren Störungen im Bereiche des Nervensystems müssen bereits zur Zeit eingesetzt haben, 
als die Medulla noch eine offene Rinne darstellte. Bergmeister (Wien). 


Purtscher, 0.: Angeborene Mißbildung bei einem Brüderpaar. Graefes Arch. 
f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 39—47. 1921. 

Bei einem Bruderpaar (12!/, und 11!/, Jahre alt) bestand rechtsseitige Amblyopie bei 
normalem Spiegelbefund (S = 3/XII Snellen), beiderseitiger Nystagmus gleicher Art — Pendel- 
bewegung und Raddrehung, linksseitiger Mikrophthalmus mäßigen Grades mit angeborener 
Ho: uttrübung. Außerdem bestand eine sehr erhebliche Verkümmerung der linksseitigen 
Gesichtshälfte. Die Veränderung an der Hornhaut (stellenweise ohne erkennbare Grenze 
in die Lederhaut übergehende sämtliche Schichten der Cornea betreffende Trübung, einem 
Leukom wohl ähnlich, aber nicht identisch, mit Verwachsung des Irisgewebes an der Hornhaut- 
hinterfläche) erklärt Purtscher als die Folge der von Peters und Hippel bereits beschrie- 
benen und von Seefelder als typische Defektbildung der Desce metschen Membran und der 
hinteren Hornhautschichten bestätigte Hemmungsbildung ohne entzündliche Grundlage. Bei 
dem älteren Bruder war allerdings das Hornhautzentrum am besten durchsichtig; auch dies 
könnte mit einem anatomischen Befunde Peters in Einklang gebracht werden, der an einem 
Auge eine ganz periphere rinförmige Vorderkammer nachweisen konnte und eine zentrale, 
welche voneinander durch eine ringtörmige vordere Synechie abgeschlossen waren. Außerdem 
bestand Embryontoxose, Fehlen Schlemmschen Kanals und typischer Defekt der M. 
descemeti. Der gesamte Symptomenkomplex bei dem Bruderpaar wäre als koordinierte Hem- 
mungsbildungen infolge minderwertiger Anlage der betreffenden Keimzellen zu betrachten. 

Bergmeister (Wien). 

Usher, C. H.: A pedigree of microphthalmia with myopia and corectopia. (Ein 
Stammbaum von Mikrophthalmie mit Myopie und Korektopie.) Brit. journ. of 
ophthalmol. Bd. 5, Nr. 7, S. 289—299. 1921. 

Mikrophthalmische Augen besitzen am häufigsten hypermetropische Refraktion, 
oft recht hohe Grade. Doch sind auch Mikrophthalmen mit myopischer Refraktion 
beschrieben worden. Verf. konnte eine ganze Familie, welche in vier Generationen 
Mikrophthalmen mit Myopie aufwies, untersuchen. Der niedrigste Grad von Myopie 
war 1 D der höchste 20 D. In 4 Fällen war Irisschlottern und Dislokation der Linse 
vorhanden. Andere Mitglieder dieser Familie waren hochgradig myopisch bei nor- 
maler Größe der Augen. Außerdem sind einzelne taubstumm, oder geistig minder- 
wertig. Die Frage, ob die Myopie als Achsenmyopie oder Folge einer Wölbungs- 
änderung der Hornhaut aufzufassen ist, konnte nicht entschieden werden. Ebensowenig 
ergab sich als Ursache die von Ma you in einem Falle von Mikrophthalmus mit Myopie 
gefundene Veränderung des hinteren Linsenpols im Sinne einer Lenticonus posterior. 

Bergmeister (Wien). 

Bergmeister, Rudolf: Über gliöse Wucherungen im Auge- bei Mikrophthalmus 
congenitus und deren Beziehungen zur Angiomatosis retinae. (Univ.- Augenklin., 
Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 1—38. 1921. 

In einem Fall von Mikrophthalmus mit Orbitalcyste bei einem 37 jährigen Mann fanden 
sich außer glaukomatösen Veränderungen als angeborene Anomalien Iriskolobom mit Ektopie 
der Pupille nach unten, Chorioidealkolobom mit scleralem Septum zwischen Cyste und Bulbus, 
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mesodermaler Zapfen am unteren Rand der exkavierten Papille. Die 17 mm im senkrechten, 
15 mm im sagittalen Durchmesser lange Cyste kommuniziert mit dem subretinalen Raum in 
der nasalen Hälfte des Bulbus. In der unteren Hälfte des Bulbus ist die Entwicklung der 
Retina zur Pars optica ausgeblieben. Hier ist das innere Blatt der Augenblase auf der Ent- 
un, der Cylinderzellen stebengeblieben. — Als glaukomatöse Folgezustände sind 
vorhanden: Atrophie der Iris und des Ciliarkörpers, Interkalarektasie, verkalkte Linse, Exkava- 
tion der Papille. ee per ferner retinochorioiditische Veränderungen der oberen Bulbus- 
hälfte, dem Pigmentepithel aufliegende ak ng ar Abhebung der Netzhaut durch 
Exsudat. Der größte Teil des inneren Blattes der Augenblase ist in einen Tumor verwandelt, 
der aus dem Kolobomgebiet herauswächst. Der Tumor besteht aus Zellen mit epitheloidem 
Kern, deren Protoplasma teils zur Syncytienbild teils zu fibrillärer Struktur neigt und 
die tinktorielle Reaktion des Gliagewe ibt. Der or hat das die Cyste vom Bulbusraum 
trennende Septum durchbrochen, indem die durch amitotische Zellteilung sich vermehrenden 
Zellen das men 'usurieren. Die Tumorzellen haben amöboide und phagocytäre Eigen- 
schaften. Der ior ist reich an Blutgefäßen von angiomatösem Bau. Das angiomatöse 
Gefäßsystem entepringt höchstwahrscheinlich aus starken Gefäßstämmen mitten im Gebiete 
des Aderhautkolobome. Außer dem Haupttumor lag je ein gliöser Knoten an der temporalen 
Seite des Optious und in der Wandung einer mit der Exkavation zusammenhängenden Skle- 
ralektasie. — Auf Grund des histologischen Befundes hält Bergmeister die Annahme einer 
sekundären Gliawucherung für unhaltbar und rechnet den Fall zur Angogliomatosis retinae 
resp. Gliosis retinae telangiektodes. 

Die kongenitale Entstehung dieser Erkrankung erfährt durch diesen Fall, in 
welchem die Gliawucherung auf dem Boden einer kongenitalen Mißbildung im Bereich 
eines cystischen Chorioidealkoloboms eines Mikrophthalmus entstand, eine weitere 
Stütze. Die nicht vollständig differenzierten und sich von ausgereiften Gliazellen unter- 
scheidenden Vorstufen der Gliazellen des Tumors können in ihrem Ursprung abgeleitet 
werden aus den im Zustand der embryonalen Retina verharrenden Zylinderzellen der 
Pars ciliaris und der Falten des inneren Blattes der Augenblase im Kolobombereich. 
Durch die fibrilläre Struktur erinnert der Tumor an die ausgereiften Formen der Neuro- 
blastome des Sympathicus der Nebenniere. @. Abelsdorff (Berlin). 

Fleiseher, Bruno: Beiträge zur Vererbung von Augenkrankheiten. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Maih., S. 561—562. 1921. 

Fleischer weist auf die große Bedeutung der Mendelschen Vererbungslehre 
auch für den Menschen und insonderheit für die Augenheilkunde hin. Er fordert zur 
Mitarbeit auf diesem bisher von den Medizinern nicht genügend beachteten Gebiet auf. 
In erster Linie wünscht er sorgfältige Aufstellung von Stammbäumen. Clausen. 


Verletzungen, iIntraokuläre Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 
Magnetextraktion und Begutachtung: 

Campbell, Don M. and John M. Carter: Injuries to the eye with report ot 
1051 cases. (Verletzungen des Auges mit Bericht über 1051 Fälle.) Americ. journ. 
of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, S. 336—344. 1921. 

Verff. berichten über 1051 Fälle gewerblicher Augenverletzung, die sie im Laufe 
von 2 Jahren behandelt haben. Die größte Mehrzahl (81,3%) betraf Arbeiter aus dem 
Stahlgewerbe und der Metallschleiferei. Von den 1051 Fällen waren 85 schwere Ver- 
letzungen, d. h. solche mit Eröffnung des Augapfels oder Fremdkörpern in demselben 
= 7,9%, und kamen hauptsächlich aus dem Stahlbearbeitungsgewerbe. Die verhältnis- 
mäßig geringe Zahl von schweren Verletzungen glauben Verf. auf die guten Unfallverhü- 
tungsmaßnahmen zurückführen zu müssen. Daß anfänglich leichte Verletzungen durch 
ungeeignete Behandlung zu schweren werden, liegt in dem mangelhaften Zusammen- 
arbeiten zwischen allgemeinen Praktikern und Augenärzten, infolgedessen die Ver- 
letzungen oft erst nach Tagen zur Behandlung durch letztere kommen, wenn bereits 
schwere Schädigung durch Infektion eingetreten ist. Von besonderer Wichtigkeit ist 
frühzeitige sachgemäße Behandlung bei schweren Verletzungen. Insbesondere die mit 
Vorfall der Regenbogenhaut einhergehenden Verletzungen können durch sofortige 
richtige Behandlung — sachgemäße Abtragung des Vorfalls — zu sehr befriedigenden 
Ergebnissen führen (in ihren Fällen 23,8%, regelrechte Sehschärfe). Ebenso kommt es 
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bei Fremdkörpern im Auge darauf an, dieselben schon bei der ersten Vorstellung des 
Patienten zu erkennen. Zu diesem Zweck ist Röntgenaufnahme unbedingt not- 
wendig. In 95%, ihrer Fälle gelang Verff. die Entfernung mittelst Magnet, je nach der 
Lage des Falles durch Lederhautschnitt oder durch die Vorderkammer. Quint. 

González, José de Jesús: Proliferierende Retinitis nach Zerrciĝung der Cho- 
rioidea und Relina in der Höhe der Macula, verusracht durch einen Schuß in die 
linke Schläfe mit Bruch der äußeren Orbitalwand, aber ohne Eindringen der Kugel 
in die Orbita. Anales de la soc. mexic. de oftalmol. y oto-rino-laringol. Bd. 2, Nr. 9, 
S. 197—200. 1921. (Spanisch.) 

Der 30jährige Kranke war von mehreren Kugeln getroffen worden, von denen eine einen 
Bruch der äußeren Augenhöhlenwand herbeigeführt hatte. Es wurden mehrere Knochensplitter 
entfernt und es bildete sich eine adhärente Narbe. Das Auge war seit der Verletzung fast blind 
(nur Lichtempfindung). Es fand sich eine maculare Zerreißung der Netzhaut mit Bildung von 
Bindegewebe und eine seichte Netzhautablösung. Die Verletzung der äußeren Augenhöhlen- 
wand soll durch Erschütterung des Augenhöhlceninhaltes zur Bildung der Maculaveränderungen 
— haben; die.sich nach außen anschlicßende Ablösung ist Folge der Verletzung des Auges 

urch einen der Knochensplitter: die Bildung von Bindegewebe (Retinitis proliferans trauma- 
tica) ist eine Spätfolge der ursprünglichen Verletzung. Lauber (Wien). 

‚Ballin, Max and Harry (. Saltzstein: Granuloma from indelible pencil. (Durch 
Tintenstift verursachtes Granulom.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, 
Nr. 20, S. 1333. 1921. 

Beschreibung eines Falles, in dem eine Tintenstiftspitze in die Hand eingedrungen und 
dort abgebrochen war. Es hatte sich ein kleines Granulom mit zentraler Nekrose entwickelt, 
das durch Excision geheilt wurde. Wie bei den bekannten Erkrankungen in der Anilin- und 
Kohlenteerindustrie (Acne, Ekzem, Papillom, Carcinom), so handelt es sich auch hier um 
chemische Reizerscheinungen. Wasserirüdinger (Charlottenburg)., 

Tooke, Frederick T.: Three unusual cases of foreign bodies in and about the 
eyeball. (Drei ungewöhnliche Fälle von Fremdkörpern in und am Auge.) Transact. 
of the Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. meet. Bd. 18, S. 66—77. 1920. 

Tooke berichtet über 3 Fälle von Fremdkörperverletzungen des Auges. Falll: Kriegs- 
verletzung beider Augen. Rechts Enucleation, li Extraktion eines Splitters, danach Ent- 
zündung, derentwegen bereits Enucleation in Aussicht genommen war. 2 Jahre später gelingt 
es durch Diszission einer Pupillarschwarte mit Starglas einen Visus von ®/,, zu erzielen. Das 
Röntgenbild zeigt 16 Fremdkörper in der Orbita. — Fall 2: Zwei Jahre nach Kriegsverletzung 
eines Auges Entzündung desselben. Katarakt. Sekundärglaukom. Magnetextraktion eines 
intraokularen Splitters. Iridektomie und Ablassung der Linsenmassen. Heilung mit halber 
Sehschärfe. — Fall 3: Ein seit 14 Jahren im Auge befindlicher Ener soll in der Nacht zwischen 
zwei Untersuchungen durch Liegen auf dem Gesicht durch die kataraktöse Linse hindurch 
in die Vorderkammer getreten sein. Dohme (Berlin). 

Vergne, Jules: De l’emploi du galvanocautdre dans l’extraction des Corps 
étrangers profonds de la cornée. (Verwendung des Galvanokauters zur Ent- 
fernung tiefsitzender Fremdkörper aus der Hornhaut.) Ann. d’oculist. Bd. 158, 
Lief. 3, 8. 197—198. 1921. 

Um an einen tiefsitzenden Hornhautfremdkörper zu gelangen, durchbohrte V. 
die über ihm liegenden Schichten mit der sehr feinen Spitze eines Galvanokauters, 
um ihn dann mit einer ungezähnten Pinzette zu fassen und zu entfernen. Es ist jedoch 
notwendig auch die verkohlten Gewebspartikel aus dem Wundkanal zu extrahieren. 
Die feine Narbe, die resultiert, ist kleiner als die durch andere Methoden verursachten. 
Auch ein vor der Pupillenmitte sitzender Splitter, der mit seinem freien Ende in die 
vordere Kammer ragte, wurde so entfernt, wobei sich die Desoemetis mit dem Fremd- 
körper pfropfenartig in den Kauterisstionskanal vorwölbte. 14 Tage nach dem Ein- 
griff betrug das Sehvermögen 5/10 Lederer (Teplitz-Schönau). 

Power, H. D’Arcy: Stereoscopic roentgenography: The visualization of surfaces 
for the better localization of underlying foreign bodies. (Stereoskopisches Röntgen: 
Die Sichtbarmachung von Oberflächen zwecks besserer Lokalisation unterliegender 
Fremdkörper.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76, Nr. 10, 8. 645—646. 1921. 

Nach verschiedenen Versuchen hat Verf. ein geeignetes Mittel gefunden in einer Blei- 
farbe (dort bekannt als „Flake White No. 2“). Der Nachteil der schwierigen Hautreinigung 
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wird beseitigt durch eine Mischung dieser Farbe mit Paraffin im Verhältnis 20 : 100. Diese 
Mischung wird durch Erwärmen verflüssigt, so aufgestrichen, und bildet dann ein festes, 
leicht abziehbares Häutchen. Die Detailzeichnung ist allerdings nicht so fein als bei Verwen- 
dung der Farbe allein. Weil (Celle)., 

Mehl, William: What constitutes a fair estimate of loss of use of eye in work- 
men’s compensation cases. (Über die richtige Schätzung des Verlustes an Seh- 
vermögen in der Arbeiterunfallversicherung.) Med. rec. Bd. 99, Nr. 20, S. 826—828. 1921. 

Die Tätigkeit der Unfallentschädigungsgesetze in verschiedenen Staaten der 
Union hat viele neue Fragen in bezug auf Feststellung von Unfallfolgen aufgerollt. 
Insbesondere sind bei Augenunfällen Schwierigkeiten betreffs Schätzung des Verlustes 
an Sehvermögen von Seiten der entscheidenden Behörden sehr empfunden und auf das 
Auseinandergehen der augenärztlichen Anschauungen zurückgeführt worden. Die 
augenärztlichen Gutachten befriedigen meist weder den Verletzten noch die Ver- 
sicherungsträger noch auch die Allgemeinheit in ihrem Rechtsempfinden. Das Gesetz 
im Staate New York sieht als höchste Entschädigung für Verlust eines Auges oder 
seiner Gebrauchsfähigkeit eine solche für 128 Wochen vor. Nach einem neuen Zusatz 
wird ein Verlust von 80%, an Sehvermögen gleich dem vollen Verlust des Auges gesetzt, 
ebenso der Verlust des zweiäugigen Sehens. Schwierigkeiten hat die Frage bereitet, 
ob die Sehschärfe des geschädigten Auges mit oder ohne Glasausgleich noch festzu- 
stellen sei. Das Berufungsgericht hat entschieden: mit Glasausgleich des Brechungs- 
fehlers, sofern das Glas vertragen wird. Darüber hat der begutachtende Arzt sich be- 
sonders auszusprechen. Wie ist die Einbuße an Sehschärfe zu bemessen? Zugrunde 
wird allgemein die Prüfung nach der Snellenschen Methode gelegt, aber die Herab- 
setzung der damit gemessenen zentralen Sehschärfe wird verschieden bewertet. Es 
bestehen darüber mehrere stark auseinandergehende Tabellen. Keine derselben scheint 
Mehl wissenschaftlich begründet, sondern von willkürlichen Annahmen auszugehen. 
Er selbst schlägt vor: Der Verlust an Sehvermögen ist zu bemessen nach der nach 
Snellen festgestellten Sehschärfe. Der Unterschied von Vollsehschärfe und in dem 
betreffenden Fall festgestellter Sehschärfe, in Hundertsteln der ersteren ausgedrückt, 
gibt den Verlust an Sehvermögen an. Diese Bewertung hält M. für die einfachste und 
besonders deshalb empfehlenswert, weil sie dem Verständnis des entscheidenden Rich- 
tere am leichtesten eingeht. Die Bewertung von Gesichtsfeldverlusten ist nach dem 
Einzelfall zu entscheiden. Was das zweiäugige Sehen angeht, so wird dasselbe meist 
schon in der Bewertung der zentralen Sehschärfe miterfaßt; den Verlust desselben 
noch besonders zu berechnen, liegt kein Grund vor. Quint (Solingen). 


Augenmuskeln mit ihrer Innervation. 


Stellungsanomalien — Schielen und Heterophorie: 


Deloge, Charies: The nature and treatment of strabismus. (Wesen und Be- 
handlung des Schielens.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 6, S. 407—418. 1921. 

Nach Ansicht des Verf.s kann Strabismus auch ohne Schielablenkung bestehen. 
Das Wesen des ersteren erblickt er, ausgehend von Parinaud, in einer Störung des 
binokularen Sehens, die auf Anomalien der Entwicklung des nervösen Apparates oder 
auf einer Ungleichwertigkeit der von den beiden Netzhäuten vermittelten Eindrücke 
beruht. Der Entstehung des Strabismus geht voraus ein Stadium „simultanen‘“‘, aber 
nicht binokularen Sehens; daran schließt sich das Stadium des alternierend unokularen 
(„partiell simultanen‘‘) Sehens, wobei die Neigung zu einseitiger Unterdrückung (,,Neu- 
tralisation‘‘) hervortritt. Letztere wird in manchen Fällen fixiert und hat unilaterales 
Schielen mit Amblyopia ex anopsia zur Folge. Die genaue Registrierung der verschie- 
denen Stadien gelingt nur mittels Remys Diploskop. An mehreren Beispielen zeigt 
Verf. den Einfluß der Anisometropie und deren Korrektion auf die Entstehung bzw. 
Heilung des Strabismus, wobei Diploskopübungen zur Behebung der ‚„Neutralisation“ 
vielfach nicht zu entbehren sind. Die chirurgische Behandlung des Schielens ist viel- 
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fach entbehrlich und durch sorgfältige Korrektur von Brechungsfehlern und Diploskop- 
übungen zu ersetzen. Wenn operiert werden muß, kann erst durch anschließende 
„orthoptische“ Behandlung ein voller Erfolg erzielt werden. Das Stereoskop hat erheb- 
liche Mängel gegenüber dem Diploskop, zumal „stereoskopisches und binokulares 
Sehen voneinander verschieden“ sind. Die Anomaliön der Ruhelage und ihre Bedeutung 
für die Ätiologie der Strabismen werden mit keinem Worte erwähnt. Bielschowsky. 

Andrews, Albert H.: Heterophoria from ethmoid disease. (Heterophorie nach 
Siebbeinerkrankung.) Transact. of the 25. ann. meet. of the Americ. acad. of oph- 
thalmol. a. oto-laryngol. S. 11—18. 1920. 

Der Knochen zwischen dem Ansatz des Rectus internus neben dem Foramen 
opticum und den Siebbeinzellen, zuweilen auch der Keilbeinhöhle, ist papierdünn, so 
daß eine Entzündung der Schleimhaut ohne den Muskelansatz in Mitleidenschaft zu 
ziehen, schwer verständlich ist. In Ruhestellung für die, Ferne wird daher das Auge 
eine Konvergenzneigung (Esophorie) zeigew und bei Konvergenz für die Nähe ermüden 
die Augen leicht (Exophorie). Wenn ein asthenopischer Patient Esophorie für die 
Ferne und Exophorie für die Nähe zeigt und die asthenopischen Beschwerden mit 
Wiederherstellung des Muskelgleichgewichts bei Behandlung der Nebenhöhlen ver- 
schwinden, so ist die ursächliche Beziehung der Nasenkrankheit zu den Augensymptomen 
wahrscheinlich: ein 46jähriger Mann mit Esophorie für die Ferne und Exophorie für 
die Nähe hatte trotz voller Korrektion Augenbeschwerden. Polypen unter der mittleren 
Muschel wurden entfernt, die Siebbeinzellen drainiert. Hiernach besserte sich das 
Muskelgleichgewicht, bis nach 3 oder 4 Jahren die Beschwerden wiederkehrten, aus- 
gedehnte Operation an den Siebbeinzellen und der mittleren Muschel brachten Heilung. 
In der Diskussion wird vor einem zu radikalen Operieren in der Nase und den Neben- 
höhlen gewarnt; in vielen Fällen genügt eine konservative Behandlung. @. Abelsdorff. 

Pollock, W. B. Inglis: Squint: The question of early operation. (Soll man 
Schielende frühzeitig operieren?) Lancet Bd. 200, Nr. 25, S. 1296—1298. 1921. 

Die allgemeine Ansicht, daß Schielen ohne Behandlung Amblyopia ex anopsia 
hervorruft, wie hauptsächlich die Untersuchung Worths ergeben haben, teilt Verf. ; 
er schildert kurz deren Entstehung sowie die Art der Sehprüfung bei Kindern. Jahre- 
lang hat Pollock konservativ behandelt und mußte schließlich doch operieren. Früher 
habe man das Schielen erst mit 15 Jahren operiert; als man dann beobachtete, daß 
das Schielauge hoffnungslos erblindet war, operierte man mit 7 Jahren; P. ist dafür, 
viel früher zu operieren, ehe Amblyopie einsetzt, und berichtet kurz von 5 Fällen, 
deren Sehschärfe sich nach der Operation besserte. Steht das Auge sowohl für die 
Ferne wie Nähe nicht absolut gerade, so stellt sich die Funktion nicht wieder her. 
Eine Gläserkorrektion ist nur bei höherer Ametropie notwendig. Die Einwände, daB 
das Schielen spontan verschwinden kann, was sich ja häufig durch einseitige Amblyopie 
verrät, sowie daß manche Eltern Gläserbehandlung vorziehen, verwirft Verf. 

Oppenheimer (Berlin). 

Bettremieux: Opération de l’ œil directeur dans le strabisme. (Schieloperstion 
am fixierenden Auge.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 6, 8. 328—330. 1921. 

Nach Erprobung aller klassischen Methoden der Schieloperation entschied sich 
Bettremieux auf Grund jahrelanger Beobachtung zahlreicher am fixierenden 
Auge operierter Schielender für dieses Vorgehen. Das Schielauge sei „infolge einer 
schlecht dosierten Konvergenzinnervation in unstabilem Gleichgewichte‘“, deshalb 
sei sein Muskelapparat ein noli me tangere. Dagegen sei von einer operativen „Ver- 
änderung am Konvergenzapparate“ des fixierenden Auges nichts zu fürchten. Nach 
der Operation nehme das fixierende Auge, ohne daß seine Beweglichkeit verändert 
wäre, im Interesse des deutlichen Sehens die „richtige Stellung‘ ein, wobei sich „die 
Veränderung der Konvergenzinnervation in einem für die Heilung des Schielens über- 
aus günstigen Sinne symergisch auf das Schielauge übertrage“. Überkorrektion 
nicht zu fürchten: deshalb könne man frühzeitig — sobald konservativ nichts zu 
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erreichen — operieren, lange vor dem zehnten Lebensjahr. An einem von B. operierten 
Einwärtsschielenden habe Dubar 1912 die überraschende Beobachtung gemacht, daß 
nach der Operation die Adduktion des (nicht operierten) Schielauges stärker beschränkt 
war als die des (operierten) führenden Auges. Diesen Beziehungen nachgehend, habe 
Dubar gefunden, daß „alle Muskeln des schielenden Auges schwächer seien“ — 
daher sei es logisch, am fixierenden Auge zu operieren. Hoorens (Gent) fand an 
5 Fällen ebenfalls, daß Überkorrektion durch Operstion am Fixierauge vermieden 
werde, doch will er nur geringe Schielgrade so behandelt wissen, während B. das Ver- 
fahren gerade für schwere Fälle (großer Schielwinkel bei Erwachsenen) empfiehlt. 
Ascher (Prag). 

Fromaget, Camille: Avancement musculaire par la suture en U fixée dans 
Pinsertion du tendon.: (Muskelvorlagerung durch eine am Sehnenansatz fixierte Naht 
in U-Form.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Lief. 5, S. 321—326. 1921. 

Der Autor empfiehlt folgende Abänderung des von Duverger und Mettey im 
Arch. d’Ophth. (Mai 1919) angegebenen Verfahrens. Die durch die Klemmpinzette 
von Prince fixierte Sehne wird unter Belassung eines ca. 2 mm langen Sehnenstumpfes 
durchtrennt. Durch diesen führt man die Nadeln eines doppelt armierten Fadens, 
so zwar, daß die Nadeln unmittelbar vor der Insertion in die Sklera ein- und an der 
Hinterfläche des freien Randes des Sehnenstumpfes ausgestochen werden. Dann führt 
man sie von innen nach außen mehr oder weniger weit hinter der Klemmpinzette 
je nach der Größe der gewünschten Wirkung durch die Sehne und die entsprechende 
Stelle der Conjunctiva bulbi und knotet sie nach Resektion des vor ihnen liegenden, 
mit der Pinzette fixierten Sehnenteils. Verf. rühmt die Einfachheit und Sicherheit 
des Verfahrens, das sich auch bei hochgradiger Abblenkung bewährt hat. In den 
referierten Beispielen ist es allerdings stets mit der Rücklagerung der Schielmuskeln 
verbunden worden. Bielschowsky (Marburg). 


Augenmuskellähmungen : 


Fiorenza, Ignazio: Contributo alla conoseenza dell’oftalmoplegia nucleare 
congenita a tipo familiare. (Beitrag zur Kenntnis der nucleären, kongenitalen 
Ophthalmoplegie vom familiären Typus.) (Istú. di clin. pediatr., untv., Palermo.) 
Boll. d. cliu. Jg. 38, Nr. 6, S. 174—179. 1921. 

Drei Brüder. Großmutter litt an tonisch-klonischenKrämpfen. Keine Blutsver- 
wandtschaft der Eltern; keine Anzeichen für Lues, Alkoholismus oder Tuberkulose. 
1. Beiderseitige komplette Ptosis; Öffnung der Lidspalten nur durch Frontaliscon- 
traction möglich. Nervensystem sonst o. B. abgesehen von leichter Ermüdbarkeit 
beim Gehen. WaR. negativ. 2. Ebenfalls nur komplette Ptosis bei normalen Augen- 
bewegungen, Pupillenreaktionen und Nervensystem. Blut o. B. 3. Außer kompletter 
Ptosis Fehlen aller Augenbewegungen. Pupillenreaktionen prompt. Blut o. B. Wie in 
Fall 1 leichte Ermüdbarkeit beim Sehen, die F. an leichte Erschöpfbarkeit des Muskel- 
tonus oder an muskuläre Asthenie erinnert. Als Ursache der Störung sieht F. eine 
pränatale Kerndysplasie (Ziehen) an. Cords (Köln). 


Bianchi, Gino: Sulla grande prevalenza della midriasi a destra nelle malattie 
luetiche del sistema nervoso. (Über die Häufigkeit rechtsseitiger Midriasis bei den 
syphilitischen Erkrankungen des Nervensystems.) (Isti. d. clin. d. malatt. nerv. e. 
ment. univ., Parma.) Riv. sperim. di freniatr., arch. ital. per le malatt. nerv. e. ment. 
Bd. 44, H. 3/4, S. 595—615. 1921. 

Verf. glaubt, daß die Midriasis bei Syphilitikern häufiger rechts als links vorkommt, 
hält aber eine Nachprüfung bei einem größeren Material für notwendig. Im übrigen 
kommt er zu altbekannten und selbstverständlichen Schlußfolgerungen. Forster.°° 

Danadschiieff, St.: Zur Klinik dor Folgezustände der Encephalitis lethargiea. 
Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 68, S. 1—8. 1921. 

Im Vordergrunde stehen: Parese oder Paralyse der Akkommodation, starre Körperhaltung, 
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Unbe ichkeit der mimischen Muskulatur, Bewegungsarmut, Asthenie, Schlaflosigkeit, 
Pulsbeschleunigung und extrapyramidale Bewegungsstörungen, Beobachtung von 13 en 
(alle männlich). Cords (Köln). 


Augenmuskelkrämpjfe: 


Brunner, Hans: Zur Pathogenese der labyrinthär bedingten Stellungsanomalien 
des Kopfes und der Augen. (Ein Beitrag zur Pathologie des Statolithenapparates 
beim Menschen.) (Allg. Poliklin., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo- 
Rhinol. Jg. 55, H. 4, S. 331—346 u. H. 5, S. 437—444. 1921. 

Wie bei Erkrankungen der Ponsgegend und des Kleinhirns (otogener Kleinhirn- 
absceß), so kommen Stellungsanomalien des Kopfes und der Augen auch bei Labyrinth- 
erkrankungen vor. Brunner berichtet über einige derartige Fälle bei eitriger und 
nichteitriger Labyrinthitis. In dem ersten eitrigen Falle bestand Taubheit, Dreh- 
schwindel, horizontaler Nystagmus nach beiden Seiten, Fallen nach der kranken 
Seite, Neigung des Kopfes gegen die Schulter der gesunden Seite; Tod an Meningitis. 
In dem zweiten Falle bestand Taubheit, Scheindrehung der Gegenstände nach der 
kranken Seite, wenig frequenter Nystagmus nach beiden Seiten, Fallen nach der kranken 
Seite; nach der Radikaloperation eitrige Encephalitis des Schläfenlappens und Meningitis 
mit vorübergehender III-Parese beiderseits, VI-Parese rechts und Protrusio bulbi 
links; Exitus. Torticollis bei eitriger Labyrintherkrankung wurde nur in wenigen 
Fällen beschrieben; B. rechnet dazu Fälle von Wagener, Urbantschitsch und 
Munier. Bei nichteitriger Labyrinthitis wurde Torticollis zuerst von Curschmann 
in 3 Fällen beschrieben, dann auch von Bibergeil und Allers. Ihnen fügt B. einen 
weiteren Fall hinzu: 

26jährige Patientin. Nach Grippe anfallsweiser Kopfschmerz, Fallen nach rechts, Schein- 
drehung der Gegenstände nach rechts. Horizontaler Nystagmus bei Seitenwendung der Augen. 
Drehnystagmus; während des Schlagens des Nystagmus nach links erfolgt eine langsame 


Ko, lrehung nach rechts, die den Nystagmus einige Sekunden überdauert; noch 1 Stunde 
später Ziehen im Nacken nach rechtes. 


B. faßt den Torticollis als direkte Labyrinthwirkung auf. Er tritt aber nur bei 
Disposition zu dieser Krampfform auf. (Spasmophilie? Hysterie?). — Noch seltener 
als der Torticollis ist eine labyrinthär bedingte Déviation conjuguée (warum nicht 
Gleichseitenablenkung?) der Augen, auf die schon Schwartze und Marburg bei 
Erkrankung der zentralen Vestibularisbahnen hinwiesen. Für peripher bedingt hält 
B. seinen eigenen Fall. 

22jähriger Bauer. Schrapnellverletzung an der Stirne links. Seit der Zeit Schwerhörig- 
keit, Schwindel und Zwang zu rechtsseitiger Blickrichtung. Spontannystagmus nach rechts, 
Fehlen des Nystagmus nach 10 Drehungen nach rechts, Fallen nach links hinten, Rechtsneigung 
und Linksdrehung des Kopfes, maximale Gleichseitenablenkung der Augen nach rechts. 


Die Annahme einer Hysterie wird abgelehnt, hingegen eine Läsion des linken 
Labyrinthes und des linken Abducens angenommen. B. verweist auf einen weiteren 
eigenen Fall von multipler Sklerose, bei dem bei Blick nach rechts unten Nystagmus 
nach rechts unten und Schwindel auftraten; er vergleicht ihn mit ähnlichen Beobach- 
tungen Bäränys bei Kopfneigung. Während er in diesen Fällen eine Otolithenaffektion 
anzweifelt, glaubt er die tonischen Krämpfe darauf zurückführen zu können, wobei 
er aber eine Disposition der Individuen zu diesen Krampfformen annimmt. Cords. 


Brabant, V. G.: Nouvelles recherches sur le nystagmus et le sens de l’6quilibre. 
(Neue Untersuchungen über den Nystagmus und den Gleichgewichtssinn.) Arch. 
méd. belges Jg. 74, Nr. 4, S. 257—324. 1921. 

Brabant kommt zu dem Schlusse, daß 1. die äußeren Augenmuskeln die 
wichtigsten peripheren Organe des Gleichgewichtssinnes sind und 2. daß das 
membranöse Labyrinth dabei nicht die Rolle spielt, die ihm allgemein beigelegt 
wird. — Er versucht diese Sätze durch zahlreiche experimentelle Untersuchungen zu 
beweisen. Diese erstrecken sich zunächst auf den Drehungsnystagmus: B. geht 
aus von dem klassischen Versuche Bäränys: Drehung der sitzenden Person bei ge- 
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schlossenen Augen oder sonstigem Aussthlusse der Fixation mit 30° nach vorne ge- 
neigtem Kopfe; 10 Drehungen in 20 Sekunden bei plötzlichem Aufhören. Es dauert 
dabei der Nachnystagmus etwas länger als der Drehungsnystagmus selbst, nämlich 
26 Sekunden bei direkter Beobachtung, 37”—40 Sekunden bei Aufzeichnung mit dem 
Nystagmographen. Dieser Versuch wird von B. in sehr vielfacher Weise variiert. 
Es zeigte sich dabei, daß das Maximum der Zuckungen des primären Nystagmus 
70—90 betrug (innerhalb 45—60 Sekunden); es wurde schon erreicht bei 10 Drehungen. 
Ähnliches gilt für den Nachnystagmus, der höchstens 30 Sekunden anhält. Bei größerer 
Geschwindigkeit der Drehung ist die Frequenz der Zuckungen in der Zeiteinheit größer, 
die einzelne Zuckung kleiner, das Überwiegen des Nystagmus über andere Inner- 
vationen stärker. Bei gleicher Umdrehungszahl dauert der Nystagmus gleich lange 
unabhängig von der Geschwindigkeit. Die Zahl der Zuckungen während einer Drehung 
ist umgekehrt proportional der Geschwindigkeit. Eine Verlangsamung der Bewegung 
führt zu Verlangsamung, Aufhören und Umkehrung des Nystagmus. Beschleunigung 
zw Schnellerwerden des Nystagmus. Die Richtung der Umdrehung bestimmt auch 
die Richtung der nystagmischen Bewegung. Art und Dauer des Nystagmus bleiben dabei 
die gleichen. Wenn mehrmals hintereinander 10 Drehungen in 20 Sekunden ausgeführt 
werden, wobei die Zwischenzeiten mehrere Minuten bis mehrere Stunden betragen 
können, läßt Zahl und Dauer der Zuckungen nach, um nach 5—15 Serien auf O zu 
sinken; der Nachnystagmus schwindet etwas später. Durch Drehung läßt sich darauf 
Nystagmus überhaupt nicht mehr erzeugen. Weiterhin wird der Drehnystagmus 
beeinflußt von der Fixation, der Willkürinnervation der Augenmuskeln (Verstärkung 
bei. gleichsinniger, Abschwächung bei gegensinniger Innervation), Konvergenz 
(Abschwächung), allgemeiner Schwäche und Ermüdbarkeit. — Weiterhin bespricht 
B. die anderen Formen des Nystagmus: a) Bei dem optischen Nystagmus, 
der sich durch Bewegung des Individuums zur Umgehung oder der Umgebung 
zum Individuum erzielen läßt, bedingt der Sehakt die langsame Nystagmusphase, 
die übermäßige Anspannung bzw. Erschlaffung antagonistischer Muskelpaare 
die schnelle Phase. b) Nystagmus bei extremer Blickwendung findet sich 
bei 80—90%, der Normalen. Ermüdung und Überspannung führt zum Nach- 
lassen der Wendung, der Willensimpuls zu erneuter ruckartiger Einstellung. 
c) Nystagmus beim Verfolgen der Bewegungen des Körpers und der Augen mit dem 
Blicke (wohl von dem vorigen nicht verschieden). d) Nystagmus eines Auges bei 
passiver Bewegung des anderen. e) Ermüdungsnystagmus: Nachnystagmus tritt 
nicht nur nach der Drehung, sondern nach jedem Nystagmus auf. Erzeugt man 
z. B. optischen Nystagmus und läßt die Versuchsperson darauf einen 20—25 cm ent- 
fernten Punkt in der Höhe der Augen und in der Sagittalebene des Kopfes fixieren, 
so beobachtet man einen dem vorigen entgegengesetzten Nystagmus. f) Nystagmus 
bei multipler Sklerose ist Intentionszittern. g) Bergarbeiternystagmus ist Ermüdungs- 
nystagmus. h) Thermischer und pneumatischer Nystagmus sind bedingt durch Tonus- 
änderung der Augenmuskeln infolge des Labyrintheinflusses. — Bei allen Nystagmus- 
arten sind also 3 Faktoren zu unterscheiden: 1. der Willkürimpuls zur Herbeiführung 
der Ruhelage der Augen; 2. das Wegziehen der Augen aus ihrer Ruhelage und 3. die 
muskuläre Reaktion gegen die Ruhelage hin. — In einem zweiten Teile seiner Arbeit 
geht B. auf die Gleichgewichtsempfindungen ein. Er weist auf die Unvollkommenbeit 
der Labyrinthempfindungen hin (scheinbares Fortbewegen bei Blick auf einen fahren- 
den Zug, Unmöglichkeit der Geschwindigkeitsschätzung im Flugzeuge usw.). Hingegen 
ist das Gefühl der Fortbewegung immer mit Rucknystagmus verbunden, der in der 
Richtung der Fortbewegung schlägt und mit zunehmender Geschwindigkeit frequenter 
wird. Auch bei pathologischem, weder labyrinthärem noch cerebralem Rucknystagmus 
wird Drehschwindel empfunden; derselbe kann durch passive Immobilisierung der 
Bulbi aufgehoben werden. Es ist gleichgültig, ob die Augen dabei offen oder geschlossen 
sind. Reaktionen auf Gleichgewichtsstörungen sind durch die Empfindungen eines 
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fehlenden Gleichgewichtes der Augenmuskeln bedingt. — Dies die Grundzüge der Arbeit; 
ein weiteres Eingehen auf die zahlreichen Einzelheiten ist in einer Besprechung nicht 
möglich. Cords (Köln). 

Morandi, Emilio: Sull’utilitä del reperto eitologico degli essudati congiunti- 
vali per la diagnosi di eongiuntivite provocata. (Über den Wert der cytologischen 
Befunde in den Conjunctivalexsudaten für die Diagnose der absichtlich hervorgerufenen 
Conjunctivitis.) (Inferm. presid., Cremona.) Giorn. di med. milit. Jg. 69, H. 6, 
8. 237—242. 1921. 

Nach den bisherigen Untersuchungen war es schon bekannt, daß bei den gewöhn- 
lichen spontan auftretenden Conjunctivitiden sich im Conjunctivalsekret nur selten - 
eosinophile Zellen finden, jedenfalls niemals über I—2%,, ausgenommen beim Früh- 
jahrskatarrh, wo eine ausgesprochene Eosinophilie vorhanden ist, ferner beim Pemphi- 
gus conjunctivae, bei der Ophthalmomiasis, der Sporotrichosis conjunctivae, sowie beim 
Heuschnupfen. Bei den absichtlich herbeigeführten Conjunctivitiden findet man nun 
eine sehr starke Eosinophilie. Morandi bringt dann eine tabellarische Aufstellung 
über eigene Untersuchungen, aus der ein genauer Prozentgehalt der verschiedenen 
Zellarten bei den verschiedenen Conjunctivalerkrankungen ersichtlich ist. So wurden 
beim Frühjahrskatarrh 38%, Eosinophilie, bei der Conjunctivitis nach Verätzung mit 
gelöschtem Kalk 15%, und infolge Rizinuseinwirkung 21%, Eosinophilie, bei allen 
übrigen Erkrankungen von 0,1—0,25% festgestellt. Wenn man demnach im Con- 
junctivalsekret eosinophile Zellen findet, so muß man an eine absichtlich durch Chemi- 
kalien oder sonstige ätzende Agentien verursachte Conjunctivitis denken, soweit eine 
der oben genannten mit Eosinophilie einhergehenden spontanen Conjunctivalerkran- 
kungen auszuschließen ist. Clausen (Halle a. 8.). 

Muñoz Urra, F.: Ein merkwärdiger Fall von Conjunctivitis, hervorgerufen 
durch Leptomonas muscae. Espafia oftalmol. Jg. 6, Nr. 4, S. 61—65. 1921. (Spanisch.) 

Der Kranke zeigte eine starke Schwellung des rechten Unterlides und klagte über heftige 
Schmerzen. Nach Cocainisierung wurden drei Larven von Musca carnaria mittels Pinzette 
entfernt; sie hatten tiefe Gänge in das Gewebe gegraben. Da die Heilung nicht entsprechende 
Fortschritte machte, wurde ein Abstrich gemacht, und die Anwesenheit von Leptomonas muscae 
festgestellt. Die Schmarotzer lagen zum Teil vereinzelt, zum Teil in Kolonien. Dieser Schmarotzer 
des Fliegendarmes wurde bisher als für den Menschen nicht pathogen betrachtet. Sie gedeihen 
in zuckerhaltigen Nährböden und können in kalten Flüssigkeiten leicht ultramikroskopisch 
beobachtet werden, wobei sie lebhafte Bewegungen aufweisen. Die Färbungen nach Giemsa, 
Romanowsky und Ziehl geben gute Bilder, die letztere Färbung die besten. Die Leptomonas 
muscae ist mit dem Keim der Kalazaerkrankung verwandt. In den Abstrichen läßt sich die Ent- 
wicklung der Geißel der Leptomonas beobachten, ebenso Degenerationsformen. Die Leptomonas 
muscae lebt in großen Mengen im Endabschnitte des Darmes verschiedener Fliegenarten. Es 
ist nicht entschieden, ob sie mit dem Darminbalt oder an den Larven haftend auf die Bindehaut 


des Kranken übertragen wurde. Die Behandlung mit Lapislösung brachte rasche Heilung, 
was angesichts des reinen Oberflächenwachstums der Keime natürlich ist. Lauber (Wien). 


Lindner, K.: Über die Blennorrhöde des Neugeborenen. (II. Unw.- Augenklin., 
Wien.) Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, S. 1068—1070. 1921. 

Die Blennorrhöe der Neugeborenen ist bekanntlich keine einheitliche Erkrankung. 
Neben den schweren durch Gonokokken verursachten Formen solche, bei welchen 
trotz klinischer Ähnlichkeit der genannte Erreger nicht nachweisbar und welche auch 
prognostisch weitaus günstiger zu beurteilen sind. Letztere Formen durch dieselben 
Zelleinschlüsse und freien Initialkörper charakterisiert wie das Trachom. Diese Ein- 
schlußblennorrhöe durch ein Virus hervorgerufen, das ebenso wie der Gonococcus 
in den Genitalschleimhäuten nachweisbar ist. Identität dieser Erkrankung mit dem 
Trachom vorläufig unerörtert. Spät einsetzende Blennorrhöen — nach dem 5. Tage — 
sind meist Einschlußblennorrhöen, Einsetzen mitunter subakut, Prognose durchwegs 
günstig, da fast nie Geschwürsbildung. Cr&de-Verfahren schützt nicht vor dieser 
Erkrankung. Possek (Graz). 
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Dundas, Grace H. Giffen: A case of ophthalmia neonatorum before birth. 
(Ein Fall von Neugeborenenblenorrhoe vor der Geburt.) Lancet Bd. 200, Nr. 3, 
8. 122. 1921. 

Mit geschwollenen roten Lidern und Eiterabsonderung wurde das Kind geboren. Bei 
der Mutter vorzeitiger Fruchtwasserabgang. Im Bindehautsekret waren Diplokokken. Das 
Kind starb 10 Tage nach der Geburt, die Augen waren auf dem Wege der Besserung. Die Sektion 
ergab eine eitrige Schädelbasismeningitis. Heildrun (Erfurt). 

Dor, Louis: Un nouveau traitement de P’ophtalmie blennorragique de l’adulte. 
(Eine neue Behandlungsform der Blennorrhoea adultorum.) Journ. de méd. de Lyon 
Jg. 2, Nr. 29, S. 815—818. 1921. 

Nach Dor wird die Blennorrhoea adultorum coupiert durch folgenden Behand- 
lungsmodus: 1. Augenbäder und Spülungen mit einer 20 proz. Lösung von Magnesium- 
sulfat; 2. Intramuskuläre Injektionen von abgekochter Milch. Zu 1: Die Augenbäder 
werden von dem Kranken vermittelst einer Augenbadewanne zwei- bis dreistündlich 
vorgenommen; außerdem findet ein- oder zweimal täglich eine energische Spülung 
durch den Arzt statt. Zu 2: In der Gesäßgegend werden einmal bzw. mehrere Male 
an aufeinanderfolgenden Tagen je 6—10 ccm 8 Minuten lang sorgfältig sterilisierter 
Milch injiziert. Zu dieser Behandlungsmethode hingeleitet wurde D. durch die Ver- 
öffentlichungen von Kirckpatrick (Major J. M. S., Chefarzt der Augenklinik in 
Madras, Brit. journ. of ophthalmol., Juni 1920) über seine mit hypertonischen (40 grains: 
1 Unze = 2,4 g : 30,0 g) bis zur Sättigung steigenden Lösungen von Magnesiumsulfat 
bei Blennorrhoea adultorum erzielten Erfolgen, durch deren Anwendung Kirckpatric k 
seit 1916 kein Auge mehr verloren haben will, sowie durch die Veröffentlichungen von 
Müller (Wiener klin. Wochenschr. 1918, Nr. 34), Berneaud (Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. 1918), Jic keli (ebd. 1919), Pillat (Wiener Ophthalmolog. Gesellsch. 1920) 
und schließlich Purtscher (Zeitschr. f. Augenheilk. 1920), welch’ letzterer bei sieben 
schweren Fällen von Blennorrhoes adultomım durch Milcheinspritzungen sechs voll- 
kommene Heilungen und eine Heilung mit kleinem Comealleukom erzielte. In Frank- 
reich wurde die Methode der Milcheinspritzungen zunächst von Darier und Dom &c 
(Clin. ophtalmol. Juni 1917, Sept.—Okt. 1917/18) aufgegriffen und propagiert. Seit 
August 1918 wendet Verf. sein Verfahren an. Im Gegensatz zu den wenig befriedigen- 
den Erfolgen der von ihm früher geübten Therapie — Spülungen mit isotonischer 
Kochsalzlösung, mit Sol. Kal. permangan. 1,0 : 6000,0, Sol. argent. nitric. 1,0 : 1000,0, 
Instillationen stark konzentrierter Argyrollösungen, Anwendung der Vaccine von 
Nicolle und Lumidre — mit höchstens 30%, Heilungen, hat Verf. mit dem oben 
angegebenen kombinierten Verfahren keinen schweren Fall von Ophthalmia blennor- 
rhoica adultorum mehr beobachtet. Die ganzen Krankheitserscheinungen werden 
coupiert und einer schnellen Heilung zugeführt und insbesondere verliert die Eiterung 
ihren für die Hornhaut so bedrohlichen Charakter. Mit Rücksicht darauf, daß Zucker 
für das Auge ein kräftig wirkendes Antisepticum darstellt, fügte er zu der Magnesium- 
sulfatlösung noch einen Zuckerzusatz hinzu, der nach seinen Erfahrungen gleichzeitig 
bewirkt, daß die Lösung von den Geweben besser ertragen wird. Als zweckmäßigste 
Lösung erwies sich: Magnesiumsulfat 40,0, Syr. simpl. 50,0, Ag. sterilisat. 150,0. 
Zum Schluß folgt die Krankengeschichte eines so behandelten Falles: Günstiger Aus- 
gang einer rechtsseitigen schweren Blennorrhöe bei einem 20jährigen Krämer trotz 
Komplikation durch einen bienenkopfgroßen Irisprolaps. v. Hymmen (Mainz). 

Comberg, W.: Einige Erfahrungen über Badconjunctivitis. (Univ.- Augenklin., 
Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 28, 8. 809-810. 1921. 

Comberg faßt seine im Laufe der letzten Jahre über Badconjunctivitis gesammelten 
Erfahrungen dahin zusammen, daß diese Erkrankung, die sich in ihren akuten Er- 
scheinungen manchmal in nichts von frischem Trachom unterscheidet, nie zu Narben 
in der Conjunctiva oder zu Hornhautveränderungen (Pannus usw.) führt. Die Therapie 
kann sich auf milde Antisepeis (5%, Protargol 2mal täglich, höchstens alle 2 Tage 
einmal Touchieren mit Argentum nitricum 1%) beschränken. Um die Infektions- 
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möglichkeiten im Bade zu verringern, muß neben einer Reinigung der Sitzeder Kabinen, 
der Türen und Wände mit einem Lysollappen (nach jedesmaliger Benutzung) eine 
Desinfektion des Bassinwassers durch Zusatz von freiem Chlor (1,5 g auf 1 cbm) einher- 
gehen. Clausen (Halle). 


Liebermann, L. v.: Kaustische Resektion der trachomatösen Tarsalbindehaut. 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 542—550. 1921. 


v. Liebermann ist auf Grund eigener Erfahrungen zu der Überzeugung ge- 
kommen, daß die trachomatöse Übergangsfalte durch sorgfältige, medikamentös- 
mechanische Behandlung in fast allen Fällen in verhältnismäßig kurzer Zeit der Heilung 
entgegengeführt werden kann, womit aber auch die Indikation zur Excision der Über- 
gangsfelte entfallen muß.. Dahingegen gibt es eine Reihe von Fällen, wo die Tarsal- 
bindehaut, besonders die obere, hartnäckig rauh und verdickt bleibt, bei denen auch 
oft Pannuseruptionen beobachtet werden. Bisher würde man bei diesen Fällen die 
kombinierte Bindehautknorpelexcision ausgeführt haben. Für die oben genannten 
Fälle hat v.L. ein eigenes Verfahren angewendet, das sich etwa folgendermaßen ge- 
staltet: 1. Nach entsprechender Anästhesierung mit Novocain werden 3 doppelt armierte 
Fixierfäden von außen nach innen so durchgestochen, daß I mm über der hinteren 
Lidkante eine horizontale Schlinge über der Lidhautoberfläche zu liegen kommt. 
Diese 3 Fadenpaare werden am oberen Ende eines neuen Modells einer Lidplatte mit 
3 Klemmschrauben angespannt und befestigt. Dadurch wird die denkbar beste Extro- 
pionierung erreicht. 2. Abgrenzen des zu resezierenden Bindehautteils durch 2 Messer- 
schnitte, die nur die Bindehaut durchtrennen, vorne 1—1!/, mm vom Lidrand, hinten 
(oben) am konvexen Tarsusrand entlang. 3. Einlegen von 3 Fadenpaaren in den oberen 
Bindehautwundrand. Durchstich der doppelt armierten Fäden von der Epithel- nach 
der Wundfläche etwa 1!/, mm voneinander entfernt. 4. Nach Fassen der 3 Fudenpaare 
wird die Bindehaut vorsichtig mit einer gekrümmten Schere bis zur hinteren Greuze 
der Übergangsfalte frei präpariert. 5. Nach Wiedereinsetzen der Lidplatte wird mit 
einem stark rotglühenden flachen Galvanokauter die abgegrenzte Tarsalbindehaut 
verschorft. Nach erfolgter Verschorfung wird mit einem kleinen scharfen Löffel der 
ganze Schorf abgeschabt, so daß eine reine’glatte Fläche resultiert. 6. Nun werden die 
Nadeln der 3 Fadenpaare durch den Knorpel nach der Hautoberfläche durchgestochen, 
etwa 1 mm vom Wundrand des Lidrandes entfernt. Zur Sicherheit können noch 2 Faden- 
paare eingelegt werden. Über Gazeröllchen werden dann die Fäden geknotet. Ist der 
Knorpel stark miterkrankt, so kann eine partielle Knorpelexcision des konvexen Randes 
in Frage kommen. Der Wundverlauf war entweder völlig reaktionslos oder von nur 
geringer Reizung (Ödem usw.) begleitet. Der Erfolg war eine vollkommen glatte Binde- 
hautoberfläche. In Fällen mit Pannus war das Schwinden des letzteren besonders auf- 
fällig. Rezidive wurden nach der Operation kaum beobachtet. Clausen (Halle). 


Marin Amat, Manuel: Primärer Tuberkel der Conjunctiva bulbi, gefolgt von 
subakuter Lungentuberkulose und Tod. Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 245, S. 233 
bis 246. 1921. (Spanisch.) | 


22jähriger Mann, der anfangs eine Geschwulst am Hornhautrande aufwies, die einer großen 
Phlyktäne ähnlich sah. Nach 8 Tagen (am 22. Krankheitstage) bestand eine kleinerbsengroße 
Geschwulst, die mit der Bindehaut auf der Lederhaut verschieblich war, von rosa-violetter 
Farbe; regionäre Lymphdrüsen infiltriert und druckschmerzhaft. Tuberkulinresktion positiv, 
Infiltration der rechten Spitze. Die mikroskopische Untersuchung der entfernten käsigen 
Massen auf Tuberkelbacillen fiel negativ aus. Die Augenerkrankung heilte im Verlaufe von 
2 Monaten ab, doch verschlechterte sich der Allgemeinzustand fortschreitend und einige Monate 
später starb der Kranke an eu Anführung der in der Literatur bekannten 
Fälle von primärer Bindehauttuberkulose. Verf. glaubt, daß die Infektion der Bindehaut 
beim Kranken nach einer vorausgegangenen Nasenerkrankung stattgefunden hat und daß 
der Bindebautherd der primäre Krankheitsherd im Körper war, von dem aus die Infektion 
des Organismus stattgefunden hat. Besprechung der Diagnose, der Differentialdiagnose, 
der Prognose und Behandlung ohne Beibringung neuer Tatsachen. Lauber (Wien), 
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Deutschmann, R.: Seltene Bindehauterkrankungen. Graefes Arch: f. Ophthalmol. 
Bd. 105, S. 279—285. 1921. 


1. Versiegen der Speichel- und Tränenabsonderung. Bei einem 46 jährigen 
Fräulein, bei dem jahrelang vorher eine rezidivierende fieberlose Schwellung der Ohrspeichel- 
drüsen, bald rechts, bald links, bestanden hatte, trat erst Versiegen der Speichelsekretion 
ein. Gleichzeitig wurden die Zähne brüchig, die Kronen brachen ab und die Plomben fielen 
aus. Allmählich versiegte auch die Tränenabsonderung. Es stellte sich stetes Brennen ein. 
Die Untersuch ergab: Trockene Bindehäute, Tränen fehlen völlig, keine Spur Speichel. 
Sonst Augen regelrecht. Urin frei von Eiweiß und Zucker, keine Menopause. Ca. 1 Jahr nach 
dem Versiegen der Speichel- und Tränenabsonderung trat eine fieberhafte rechtsseitige Paro- 
titis auf, die aber rasch wieder zurückging. Als Ursache des ganzen Symptomenkomplexes, 
der sich von den wenigen ähnlichen Fällen etwas unterscheidet, wird eine „inner- 
'sekretorische Störung“ angenommen. — 2. Atrophierende Conjunctivitis mit Sym- 
blepharonbildung. Mitteilung zweier Fälle dieser von Kümmel zuerst beschrieben 
Form der chronischen Conjunctivitis. Bei Fall 1 bestanden beiderseits von der Gegend der 
unteren Tränenpunkte ausgehende breite Symblepharonzüge zur Conjunctiva bulbi, die sich 
beim Abziehen des unteren Lides segelartig anspannten. Sonst keine Veränderungen der Binde- 
haut. Fall 2 be mit Bindehautbeschwerden, die sich allmählich steigerten. Es bildete sich 
auf leicht geschwollenem Grunde am inneren Winkel des Unterlides eine weißliche Stelle, 
einem zarten Ätzschorf ähnlich. Hieraus entwickelten sich allmählich Symblepharonstränge. 
Später Randphlyktänen und Episcleritis und schmerzhafte Blasen an den Fingerspitzen. — 
3. Primäres Erysipel der Bindehaut. Starke Chemose der Conjunctiva bulbi von eigen- 
artig kleinhöckerigem brombeerartigem Aussehen auf gelblichrotem Grunde mit massen- 
haften Blutungen durchsetzt. Be zwischen 88 und 39°. Ein Tag später Rötung 
und Schwellung des Unterlides und Backe bei starker Temperaturerhöhung. Heilung ohne 
Zwischenfall. Brons (Dortmund). 

Franke, E.: Zur Kenntnis des Lymphangioms der Bindehaut. (2. Augenklin., 


Unw. Hamburg.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 1058—1068. 1921. 
Verf. beschreibt eingangs die in der Literatur beschriebenen Fälle von Lymphangiom 
der Bindehaut und zählt 5 Fälle (beschrieben von Steudener, Sachs, Meyerhof, Erb 
und Uhthoff) von Lymphangiomen (reinen Gefäßgeschwülsten der Bindehaut) auf. Diesen 
fügt Verf. einen selbst beobachteten Fall hinzu. 26jähriger Pat.: in beiden oberen Übe - 
ten, rechts mehr wie links, mehrere stecknadelkopf- bis kleinlinsengroße Geschwülste, dio 
zum Teil eine gewisse Ahnlichkeit mit Trachomkörnern aufweisen und von einem Kollegen 
bereits 2 mal ohne Erfolg mit Auskratzung behandelt wurden. Hıstolog: Kavernöses Lymphan- 
giom der Conjunctiva. 4 malige Bestrahlung mit Röntgenstrahlen. Danach sind die Gesch wülste 
verschwunden und überall feste und glatte Narben zurückgeblieben. Verf. spricht sich für eine 
Röntgenbehandlung der Lymphangiome der Bindehaut aus, die in dem beschriebenen Fall 
zu einem vollen Erfolge geführt hat. (Erfolgreich bestrahlt ist auch der von Uhthoff beschrie- 
bene Fall, und zwar mit Quarzlampe und Mesothorium.) = Walther Schmidt (Schweidnitz). 
Bistis, J.: Contribution à l’ étude des kystes dans le ptérygion. (Beitrag zum Studium 
der Cystenbildung in Pterygien.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 88, Nr. 5, 8. 277—283. 1921. 
6ljähriger Mann mit linksseitigem nasalen Pterygium; Spitze vorgedrungen bis zum 
Pupillarrande; klein-erbsengroßer, elastischer, transparenter, wenig verschieblicher Tumor 
im Cornealteil des Pterygiums. Histolog: Mit geschichtetem Zylinderepithel ausgekleidete 
Im Gewebe des Pterygiums stellenweise hyaline neration. Kleinzellige Infiltration 
der Cystenwand. Verf. beschreibt eingehend die verschiedenen Arten von Cysten, die in der 
Literatur beschrieben wurden, und ist bezüglich des mitgeteilten Falles der Ansicht, daß die 
Cyste durch Epitheleinstülpung infolge chronischer Eamandane der Conjunctiva entstanden ist. 
aliker Schmidt (Schweidnitz). 
Richter, Ed.: Zur Conjunetivitis-Behandlung. Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 25, S. 717. 1921. 
Richter empfiehlt zur Behandlung aller Conjunctivitiden, soweit keine Nasenbeteiligung 
eine rhinologische Behandlung erforderlich macht, von den Formen der Simplex bis zur Phlyo- 
taenulosa Einträufelungen von: Natr. tetraborici 2,0 


Acid. tannic. 0,3—0,5 
Aq. dest. ad 50,0 
Ältere Lösungen werden unbrauchbar. Dohme (Berlin). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonscho Kapsel: 

Gradle, Harry S.: Clinical observations with the slit lamp of Gullstrand. (Klinische 
Beobachtungen mit der Gullstrandschen Spaltlampe.) Americ. journ. of ophthalmol. 
Bd. 4, Nr. 6, S. 427—428. 1921. 

Die tiefen Hornhautgefäße sind zahlreicher als irgendeine andere Art der Unter- 


— 163 — 


suchung bisher festzustellen erlaubte. Die Vorwärtsbewegung des aus einer einfachen 
oder doppelten Reihe roter Blutkörperchen bestehenden Blutstromes erfolgt durch 
dem Radialpuls nicht synchrone Pulswellen. Die Gefäße bleiben in ihrem Verlaufe 
nicht in derselben Hornhautebene, an der sie am Limbus eintraten. Sie erscheinen viel 
früher, als man bisher annahm, oft vor dem Beginn ciliarer Rötung oder tiefer In- 
filtration. Iritis kann mit der Spaltlampe häufig 60 Stunden vor den ersten klinischen 
Krankheitszeichen erkannt werden: das Gewebe ist verfärbt, im Kammerwasser sieht 
man Fibrin oder weiße Blutzellen, peripher vom M. sphincter pupillae sind die Iris- 
gefäße erweitert. Die von Koeppe beschriebene Pigmentzerstreuung als Frühzeichen 
von Glaukom vermißte Gradle in keinem Falle. Kurt Steindorff (Berlin). 

Stock, W.: Über Korrektion des Keratokonus durch verbesserte geschliffene 
Kontaktgläser. Ber. d. dtsch. ophthalmol. Ges. Bd. 42, S. 352—354. 1920. 

Stock zeigt ein geschliffenes Kontaktglas der Firma Zeiß, welches ebenso gut ver- 
tragen wird wie geblasene Aufsatzgläser. Es besteht aus einem skleralen und einem 
cornealen Teil; der erstere muß so breit sein, daß er auch beim Blick nach oben nicht 
vom unteren Lidrand gefaßt werden kann. Der äußere Rand sowie der Übergang 
zwischen cornealem und skleralem Teil ist so abgerundet, daß eine Reizung am Auge 
nicht eintritt. Dem comealen Teil kann jede beliebige Brechkraft gegeben werden. 
Die Anpassung hat sehr sorgfältig zu geschehen. Die Erfolge sind durchaus be- 
friedigend. Kirsch (Sagan). 

Oechsenius, Kurt: Ein Augensymptom bei Tetanie. Monatsschr. f. Kinderheilk. 
Bd. 21, H. 2, S. 151—152. 1921. 

Das Beklopfen des Facialis bei dem 5monatigen Mädchen löste einen tetanischen 
Anfall aus. Im Verlauf desselben trat auf beiden Augen eine deutliche hufeisen- 
förmige Eindellung der Cornea auf, die so stark war, daß die Erscheinung auch 
der Mutter auffiel. Der Anfall dauerte 1!/, Minuten und mit seinem Abklingen ver- 
schwand auch die Veränderung der Cornea. Späterer Verlauf o. B. Dollinger.°° 

Doerr, R. und A. Schnabel: Weitere experimentelle Beiträge zur Ätiologie 
und Verbreitungsart des Herpes febrilis beim Menschen. (Hyg. Inst., Uniw. Basel.) 
Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 24, 8. 562—564. 1921. 

Hervorheben der Bedeutung der (von Dörr, Siegrist, Kreibich gleichzeitig 
entdeckten) cerebralen Symptome bei cornealer Herpesimpfung (Grüter) sowie der Räck- 
übertragung der Infektion vom Gehirn auf die Kaninchencornea. Impfung von Material, 
das aus frisch aufschießenden Lippenblasen genommen wird, ergibt Hornhautinfektion 
mit 36stündiger Inkubation. Eintrocknende Hautblasen liefern einen Impfherpes 
an der Hornhaut nach 4 Tagen, der Verlauf ist mitigiert, bei fortlaufenden Tierimpfun- 
gen reißen die Passagen bald ab, auch wenn jetzt frühzeitig überimpft wird. Dabei 
keine Allgemeinsymptome. Die verschiedenen Stämme sind verschieden virulent. 
Herpes comeae und schwerer Lippenherpes sind gewöhnlich virulenter als Herpes 
progenitalis. Dörr und Schnabel halten den Encephalitiserreger füridentisch 
mit dem Herpes virus, nur für einen besonders virulenten Stamm. Beim Menschen 
besteht keine örtliche Immunität nach Überstehung eines Herpes — weder an der 
Haut noch an der Hornhaut, im Gegenteil, es scheint die Stelle, an der ein Herpes 
bestanden hat, besonders prädestiniert für die Eruption von neuen Bläschen.- Die 
von Löwenstein beschriebene örtliche Immunität näch Überstehen eines Impf- 
herpes beim Kaninchen hat aber keine unbegrenzte Dauer. Ein Tier, welches 
nach Überstehen eines Impfherpes sowohl lokal als allgemein gegen Herpes- und 
Encephalitisvirus immun war, konnte nach 7 Monaten bereits neu geimpft werden; 
bei kürzeren Zwischenräumen war der immunisatorische Effekt noch deutlich. Die 
Verff. haben im Speichel von Individuen, bei denen gerade Herpesblasen an der Lippe 
aufschossen, das Virusnachweisen können. Bei Individuen, bei denen die Haut- 
blasen an der Lippe eintrockneten, waren in einigen Fällen im Speichel Virus nach- 
weisbar, in anderen nicht. Im Nasensekret fehlte es. Nach Abheilen von Herpes 
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cornese konnte in 2 Fällen nach 61/, resp. 7'/, Wochen das Virus nachgewiesen werden. 
Das Virus kann auch bei „habituellem Herpes‘ im Intervall zwischen zwei Anfällen 
im Speichel nachgewiesen werden, nicht aber bei gesunden, an habituellem Herpes 
nicht leidenden Individuen. Der „herpesbereite‘‘ Mensch ist also Träger des Virus, 
wie dies Löwenstein angenommen hat. Gegenüber Levaditi, Harvier und 
Nicolau, welche ebenfalls im Speichel von gesunden Menschen ein Virus gefunden 
haben, das beim Kaninchen eine Keratoconjunctivitis hervorruft, wird das „Speichel- 
virus“ abgelehnt — es handelt sich um das von Dörr im Speichel nachgewiesene 
Herpesvirus, welches anscheinend identisch ist mit dem der Encephalitis epidemica. 
Löwenstein (Prag). 

Stocker jr., F.: Zur Frage.der traumatischen Auslösung des Herpes corneae. 
(Augenabt., kanton. Krankenanst., Luzern.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 26, 
S. 610—615. 1921. 

Im Gegensatz zu Ga m per und Sidler - Huguenin vertritt Stocker den Stand- 
punkt, daß ein Herpes corneae durch ein Trauma ausgelöst werden kann, ohne daß eine 
fieberhafte Erkrankung zu bestehen braucht. Er belegt seine Auffassung durch die 
Krankengeschichten von 11 Fällen, von denen sich 2 mal der Herpes unter der klinischen 
Beobachtung aus der Hornhautverletzung entwickelte. St. nimmt das Herpes virus 
(Grüter) ubiquitär (bei bestimmten Individuen) an. Das Trauma schädigt das Horn- 
hautgewebe und veranlaßt die Festsetzung des Herpes virus an der verletzten Stelle. 
Der Sitz der Schädigung ist beim Herpes simplex nach St. in den Nervenendver- 
zweigungen, während beim Herpes zoster das Virus im Ganglion oder dem Nerven- 
stamm angenommen wird. Unfalltechnisch muß die traumatische Entstehung einer 
Hornhautherpes anerkannt werden. Löwenstein (Prag). 

Rossi, V.: Herpes corneae associata a sindrome di Bernard-Horner in soggetto 
simpaticotonieo. (Herpes cornese mit Hornerschem Symptomenkomplex bei einem 
sympathicotonischen Kind.) (Istit. di clin. oculsst., prof. Angelucci, Napoli.) Arch. 
di oftalmol. Bd. 27, Nr. 12, S. 221—227. 1920. 

Kongenitalluetisches Kind. Eintropfen von Adrenalin in den Bindehautsack erzeugt 
maximale, unregelmäßige (ovale) Mydriase. Nach Erkrankung an Influenzapneumonie 
tritt am linken Auge leichte Ptosis auf, oberflächliche, z. T. zusammenfließende Bläs- 
chen an der Hornhaut ergeben Substanzverluste mit Verlust der Sensibilität. Miosis 
(Irish yperämie) bei gut reagierender Pupille; nur die Rückkehr zur normalen Weite 
war verlangsamt. T.=—-2. Enophthalmus wurde später manifest. Hornhautaffektion 
heilt in 4 Tagen —, die Symphaticusparese verschwindet erheblich später. Hervor- 
heben des sympathicotonischen Typus (leichter Exophthalmus, leuchtende Augen, 
geringe Mydriase, Intelligenz, Lebhaftigkeit und Erschöpfbarkeit), dessen sympathisches 
System zur Infektion und Intoxikation neigt. Die sympathischen Störungen erstrecken 
sich bei solchen Individuen (wie auch bei dem beschriebenen Kind) auf das Gefäßsystem 
der Hände und Füße (leichte Erfrierung, Cyanose). Die experimentell erhärtete Tat- 
sache, daß an der sympathicusgelähmten Seite Wunden und Infektionen schneller 
heilen (Brown-Sequard, Angelucci) wird mit der beschriebenen, auffallend 
schnellen Wiederherstellung der Hornhautintaktheit des Patienten in Zusammenhang 
gebracht. Nach Rossi ist die Ursache hierfür die bekannte Veränderung des Kammer- 
wassers nach Sympathicusausschaltung (welche aber beim Menschen noch unbewiesen 
ist. Ref.). Löwenstein (Prag). 

Schwarzkopf, G.: Zur Frage der Iontophoresebehandlung der Hornhautge- 
schwüre. (Univ.-Augenklin., Königsberg ù Pr.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 66, Junih., S. 879—888. 1921. 

In Verfolgung der Arbeit Schnyders und Manns werden Erfahrungen mit 
Iontophorese in der Behandlung der Hornhautgeschwüre mitgeteilt. Es wurden nur 
schwere und progressive Ulcera iontophoretisch behandelt. Zahl der Sitzungen 
schwankte zwischen 1 und 6, Maximaldosen nach Schnyders Angaben, welche im 
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allgemeinen als zu hoch bewertet werden. Empfohlen werden 2-3 Iontophoresen. 
Auf Pneumokokken scheint Wirkung eklatanter zu sein als auf andere Infektions- 
erreger. Iontophorese mit Optochin (Goldschmidt) ist ermutigend. Bestrahlung 
mit ultraviolettem Licht nach Sensibilisierung der Cornea mit Fluorescein übertrifft 
Iontophorese infolge ihrer Schmerzlosigkeit und der Möglichkeit genaueren Vorgehens. 
Ultima ratio Thermokauter. Gebb (Frankfurt a. M.). 


Sattler, C. H.: Hornhautfistel, herbeigeführt anscheinend dureh Perforation 
einer zum Teil verkalkten Linse. (Univ.- Augenklin., Königsberg i. Pr.) Graefes 
Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 502—506. 1921. 

42jăhrige Frau: Das linke Auge ist mit, 14 Jahren im Anschluß an perforierende Verletzung 
erblindet, — unterhalb der Mitte der Hornhaut eine Fistel, in die eine scharfe Zacke 
des unteren des der verkalkten Linse hineinragt. Zeichen eines frischen Geschwürs oder 
einer erst kürzlich überstandenen Verletzung fehlen. Verf. gibt ausführlichen pathologisch- 
histologischen Befund. Besonders bemerkenswert ist das Hineinwuchern von Hornhautepithel 
zwischen das Linsengewebe: Nach Ansicht des Verf. ist die Hornhautfistel durch die scharfe 
Zacke der verkalkten Linse entstanden, eine in der Literatur noch nicht beschriebene Ent- 
stehungsursache. ! Walther Schmidt (Schweidnitz). 

Snell, Albert C.: Metastatie infiltration of cornes (ring abscess). (Metastatische 
Hornhautinfiltration [Ringabsceß].) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 6, 
S. 419—421. 1921. 

Neun Tage nach einer schweren Verbrennung des Gesichtes durch heißen Dampf tritt 
erst am linken Auge eine ringförmige Infiltration der Hornhaut und einige Stunden spater 
auch am rechten Auge eine solche partiell ein. Während der Prozeß des linken Auges rasch 
fortechreitet und zur Panophthalmitis führt, gelingt es am rechten Auge durch energische 
Behandlung — Kauterisation mit Carbolsäure, wobei Perforation einer Descemetokele un- 
absichtlich verursacht wird —- Narbenausheilung mit Erhalten einer relativ guten Sehschärfə 
(20/65) zu erreichen. Verf. nimmt einen metastatischen Prozeß, ausgehend von den sekundär 
infizierten Brandwunden als ätiologisches Moment an, wobei der schwere Allgemeinzustand 
unterstützend für die Schwere des Hornhautprozesses wirkte. Die zufällige Perforation war ein 
den Heilverlauf günstig beeinflussendes Moment. Possek (Graz). 

Salzer, Fritz: Beiträge zur Keratoplastik. IV. Implantation überlebender Lappen. 
Sehlußbetrachtungen. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 469—490. 1921. 

Salzer berichtet zunächst über I. Reimplantation unvollständig getrennter 
Lappen: Zunächst Quellung, stellenweiser Kernzerfall, unregelmäßige Verschiebung 
der Lamellen, Einwanderung von kleinkernigen, eosinophilen Leukocyten, die bald 
verschwinden. Vom 1. oder 2. Tage an, am dichtesten an den Rändern, Auftreten von 
Keratoblasten, deren enge Beziehung zum Epithel sich erkennen läßt. Dieses treibt 
Fortsätze zwischen die gequollenen Lamellen. An der Hinterfläche der Lappenreste 
bilden sich Schichten faserigen Gewebes mit Ansätzen zur Bildung einer Deszemet- 
schen Membran, die mit der von vorne kommenden Wucherung in Verbindung stehen; 
sie können nicht vom Endothel ausgehen, da sie auch bei oberflächlichen Defekten vor- 
handen sind. II. Homoplastik: 2-—4 mm im Durchmesser große, die ganze Hornhaut- 
dicke umfassende, von jungen blutsverwandten Tieren stammende Lappen werden in 
Taschenwunden der Hornhaut eingeführt. Der klinische Verlauf war von den in einer 
früheren Abhandlung beschriebenen, mit konserviertem Material ausgeführten nicht 
verschieden, wenn keine Eiterung eintrat; die Lappen blieben klar oder es stellte sich 
langsam eine fleckige Trübung und Gefäßbildung ein. Es ergab sich aber das bemerkens- 
werte Resultat, daß von den aus Kochsalzlösung heraus implantierten Formollappen 
nur !/,, von den aus Körperflüssigkeiten heraus eingepflanzten frischen oder konser- 
vierten Lappen die Hälfte vereiterte, wag darauf hinweist, daß mehr als die Hälfte des 
überlebenden Materiales chemotaktisch oder biochemisch weit heftigere Reaktionen 
auslöst als die Eihäutchen oder die in Formol konservierte Hornhaut. Die histologischen 
Vorgänge bei der Einpflanzung lebender Lappen in Taschenwunden der Hornhaut sind 
folgende: Epithelwucherung entlang der Wundränder in die Tiefe auf die Ober-, stellen- 
weise auf die Hinterfläche des Lappens, dessen Epithel zugrunde geht. Manchmal 
Epithelcystenbildung in der Tiefe, deren Zusammenhang mit dem Oberflächenepithel 
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nur in frühen Stadien nachweisbar ist. Rasches Zugrundegehen der Kerne des Lappens, 
Einwanderung neuer, von den alten besonders durch ihre Einlagerung in der Grund- 
substanz unterscheidbarer Kerne. Im Verlaufe von Monaten wird die Grundsubstanz 
und die Deszemet der lebenden, implantierten Lappen langsam abgebaut. Fast in 
allen Fällen sind in ihnen Blutgefäße nachzuweisen, die aber immer eine Komplikation 
durch irgendeinen chemotaktischen, vom Lappen ausgehenden Reiz darstellen, und die 
bei Formollappen vollständig fehlen. Die Einwanderung der Keratoblasten findet in 
die lebenden Lappen viel leichter als in die Formollappen statt. III. Heteroplastik. 
Pferdehornhautlappen in Kaninchenhornhauttaschen oder Kaninchenhornhautlappen 
in Meerschweinchenaugen implantiert. Von den ersteren 15 Versuchen vereiterten 13, 
ein Versuch letzterer Art von partieller, lamellierender Keratoplastik gelang aber voll- 
kommen. Der Lappen füllt den Defekt genau aus, ist aber in einem großen Teile seines 
Umfanges von der Umgebung durch einen feinen Spalt getrennt, nur an einer kleinen 
Stelle mit ihr verwachsen. Ringsum an den Wundrändern besteht Epitheleinsenkung, 
die stellenweise auch an die Hinterfläche reicht. Ein großer Teil des l’appens ist homo- 
gen, kernarm; an anderen Stellen besteht eher eine Kernvermehrung, doch läßt sich 
nicht unterscheiden, ob es die ursprünglichen Kaninchenhornhautkerne sind. In der 
umgebenden Hornhaut besteht nur unbedeutende Kernvermehrung. In den nun 
folgenden Schlußbetrachtungen weist S. darauf hin, daß aus der Gesamtheit seiner 
Versuche mit vollständiger Klarheit sich ergibt, daß das Eigenleben des Transplantates 
bei der Hornhauttransplantation keine oder nur eine untergeordnete Rolle spielt, wie 
er dies schon früher andeutete und wie es durch Untersuchungen anderer Autoren über 
Transplantation und Regeneration im allgemeinen auch bestätigt wurde. Jeder Lappen 
liegt nur als organisches Füllmaterial in einem mit Regenerationstendenz ausgestattetem 
Defekt; es ist also die Frage, ob ein vorübergehendes Weiterleben möglich ist, nur 
nebensächlich. Nach S.s Versuchen scheint gerade der langsame Ersatz des Lappens 
durch Regenerationsgewebe günstigere Ergebnisse zu liefern als die einfache Regeners- 
tion, die gerade beim Menschen geringer ist als bei Tieren. Es müßten auch die Formol- 
lappen und die artgleichen überlebenden Lappen wegen ihrer. vollkommeneren Ver- 
schmelzung vorzuziehen sein, wobei im letzteren Falle eine Ausschaltung der schäd- 
lichen biochemischen Reaktionen (vielleicht durch kräftiges Abschwenken mit Koch- 
salzlösung oder Wasser anzustreben wäre. Formollappen verschwanden in 8.s Ver- 
suchen nach 11/,—2 Jahren vollständig. Es ist ferner sicher, daß einerseits Kerne in 
tote Lappen, wenn auch langsam, einwandern können, andererseits ein großer Teil, 
wahrscheinlich aber alle Kerne der überlebenden Lappen zugründe gehen. Sowohl 
bei totaler, wie bei partieller Keratoplastik fallen die Lappen leicht ab, was durch das 
Hinabwuchern des Epithels verursacht wird. Oft wurde nach 8.s Meinung das Regenerat 
mit dem transplantierten Lappen verwechselt. Das Vorhandensein eines Grenzringes, 
das dagegen eingewendet wurde, wird aber verständlich, wenn, wie 8. annimmt, die 
Regeneration nicht durch Wucherung der fixen Hornhautkörperchen entsteht, sondern 
das Epithel den Aufbau vermittelt. Die Grenzfurche ist bedingt durch Retraktion der 
Lappenränder, in die eine Epitheleinsenkung erfolgt. Hanke (Wien). 


Irts, Ciliarkörper, Aderhaut, Glaskörper:: 
Greeff, R.: Floeculil am Pigmentsaum der Iris. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 105, S. 134—136. 1921. 
6jähriger Knabe. An der oberen Hälfte der Pupille ca. sieben traubige schwarze Knollen 
am Pupillarsaum, die zum Teil an verdünntem Hals n. Loslösung und Schweben solcher 
Flocouli wurde von E. Fucha und anderen beobachtet. Greeff sieht in den übrigens nicht so 
seltenen Flocculi ein Zeichen von echtem Atavismus, da sich dieser Befund bei vielen Tier- 
arten, sehr häufig bei Huftieren und da besonders bei Pferden findet. Als Vorstufe hiervon ist 
bei niedereren Tieren, wie Fischen und Amphibien, das sog. Operoulum (oder Membraculum) 
pillare vorhanden, d.h. ein ins Pupillargebiet von oben herabhängender Fortsatz der Iris. 
Diese r dehnt sich bei Belichtung aus und kann fast die ganze Pupille bedecken. Als Residuen 
dieser Pupillarklappe sitzen die Flocculi auch fast immer am oberen Pupillarrand. Verf. weist 
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auf die geschlitzten Pupillen als mit diesen atavistischen Vorkommnissen wahrscheinlich 
zus mmenhängend hin, zumal auch bei Menschen geschlitzte Pupillen sich in seltenen Fällen 
fin ən. A. Schmitt (Jena). 

Seefelder, R.: Ein Beitrag zu den Geschwulstbildungen des retinalen Epithels 
der Regenbogenhaut. (Univ.- Augenklin., Innsbruck.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 105, S. 271—278. 1921. 

Seefelder untersuchte eine ihm von Dr. Pichler (Klagenfurt) überlassene Geschwulst, 
die dieser bei einem russischen Kriegsgefangenen beobachtete und exstirpierte und die fol- 
genden überraschenden und bisher einzig dastehenden Befund ergab: medial unten sitzt in 
der Vorderkammer ein vom Pupillar- bis zum Ciliarrande reichender Tumor von durchschei- 
nendem Aussehen und höckeriger, teils dunkelbraunroter, teils rosa Gestalt, an ihrem pupillaren 
Ende befinden sich zwei blutrote, etwas durchscheinende Hohlräume, deren größerer leicht 
zu pulsieren scheint. Von der Spitze der Geschwulst hängen zwei schnurähnliche lichtbraune 
Gebilde mit rosenkranzartigen en herab. — Nach Eröffnung der Vorderkammer 
wurde der Tumor leicht von seinem im Kammerfalze sitzenden Stiele mit der Irispinzette 
abgelöst und mit dem Löffel aus dem Bulbus entfernt. — Von dem Stiele war einige Wochen 
später nichte mehr zu sehen; der Visus ®/,. — Die mikroskopische Untersuchung ließ an dem 
Tumor zwei Abschnitte unterscheiden: einen aus Gefäßen bestehenden mesodermalen Kern 
und ein aus dichtgedrängten Zellen zusammengesetzten Mantel. Diese Zellen zeigen meist eine 
epitheliale Anordnung. Mit starker Vergrößerung kann man an dem Protoplasma derselben 
oft langgestreckte, gewundene Fortsätze erkennen, ebenso besonders mit Helds Molybdän- 
hämatoxylinfärbung ein reiches Fasersystem, das mit den Zellen zusammenhängt und als 
Glianetz anzusprechen ist. — Viele Zellen enthalten feinstkörniges gelbliches und bräunliches 
Pigment, dessen Vorhandensein um so reichlicher ist, je epithelähnlicher die Zellen sind. — 
Es stellt somit die Geschwulst, die von der Kammerbucht ausgegangen ist, ein Mittelding 
zwischen einem Melanom und einer Gliose des retinalen Pigmentblattes der Iris dar, und ist 
sowohl durch ihr klinisches Aussehen, das diese Herkunft nicht vermuten ließ, als auch dadurch 
sehr bemerkenswert, daß die Pigmentepithelien größtenteils gliösen Charakter angenommen 
haben. Hanke (Wien). 

Salzmann, Maximilian: Die traumatische Cyelodialyse und ihre Diagnose am 
Lebenden. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 551—566. 1921. 

Man muß unterscheiden: Die Operation der Cyclodialyse (Heine) und die 
zufällige Verletzung oder die traumatische Cyclodialyse. Nur von der letzteren 
handelt die Mitteilung des Verf. Sie ist eine typische Verletzung wie die Iridodialysis 
traumatica, ist aber bisher wenig beachtet, weil sie am lebenden Auge mit den 
üblichen Untersuchungsmethoden nicht diagnostizierbar ist. Diese Cyclodialyse 
kommt als Nebenbefund bei der typischen Skleralruptur vor (wird dann erst bei 
der anatomischen Untersuchung entdeckt), ferner als Begleiterscheinung der Irido- 
dialyse, der Iriseinstülpung, der Chorioidealruptur und ähnlicher Ver- 
letzungen. Klinisch gilt die Veränderung als untergeordnet in ihrer Bedeutung. 
E. Fuchs zog allein eine für die Pathologie des Auges bedeutungsvolle Folgerung dar- 
aus, indem er Ablösung der Aderhaut nach Staroperation und ähnlichen Eingriffen 
auf Einrisse an der Insertion des Ciliarkörpers zurückführte. Verf. erörtert näher den 
möglichen Hergang der Entstehung der Veränderung, verweist auf die bezügliche Arbeit 
von Irene Markbreiter aus seiner Klinik (1908). Außer der anatomischen Unter- 
suchung ergibt sich am Lebenden nur zuweilen die Möglichkeit der Erkennung eines 
derartigen Zustandes 1. durch die Sichtbarkeit der weißen Skleralinnenfläche 
(Osterroth, Vossius), 2. durch Ophthalmoskopie der Kammerbucht (Salzmann), 
3. durch Mikroskopie des lebenden Kammerwinkels nach Köppe. Aber auch diese 
Feststellungsmethoden versagen in einzelnen Fällen. Verf. gibt genaueren, z. T. auch 
anatomischen Bericht über 10 Fälle verschiedener Art und faßt zusammen: Die 
Erweiterung der Kammerbucht ist nur selten gleichmäßig über den ganzen Umfang 
ausgedehnt, meist nur auf einer Seite deutlich ausgeprägt, vorwiegend auf der nasalen 
Seite. Ophthalmoskopisch äußert sich die ünvollständige Cyclodialyse vor allem 
in einer Verbreiterung jener braungrauen Zone, welche im normalen Auge durch die 
vordere Fläche des Ciliarkörpers gebildet wird. Die Verbreiterung kann das Doppelte 
bis Dreifache erreichen. Die Farbe dieser Zone wird heller als normal. (In frischen 
Fällen rote Blutstreifen darauf.) Alle übrigen Erscheinungen sind entweder vorüber- 
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gehend wie die Injektion und der Blutgehalt des Schlemmschen Kanals, die Reste 
von Blutergüssen in die vordere Kammer, die Verfärbung des Kammerwassers, oder, 
sie sind mehrdeutig wie die Pigmentverstreuung und insbesondere die Vertiefung 
der vorderen Kammer. (Die Bedeutung dieses Symptoms wird differentialdiagnostisch 
erläutert.) Die subjektiven Störungen sind zunächst nur durch die Begleiterschei- 
nungen bedingt (Schmerz durch die Kontusion oder Wunden der Hornhaut, Sehstörung 
durch die Commotio retinae oder Blutung in die vordere Kammer u. a.) Diese Erschei- 
nungen verschwinden bei unkomplizierten Fällen in einigen Tagen. Die Erweiterung 
der Kammerbucht bleibt länger bestehen; nach Verf. wahrscheinlich dauernd. In 
dieser Hinsicht ist die Prognose der traumatischen Cyclodialyse also ungünstig. In 
anderer Hinsicht ist sie aber günstig, denn ihre Folgen für die Funktion des Auges 
dürften ganz unbedeutend sein. Vermutlich wird die Refraktion kaum beeinflußt. 
Die optischen Verhältnisse, insbesondere die Akkommodation, werden wahrscheinlich 
nicht oder doch nicht erheblich beeinträchtigt. Festzuhalten ist, daß schwere Stö- 
rungen in der Funktion des Auges nur durch Komplikationen (Linsenluxation, Ader- 
hautriß u. dgl.) hervorgerufen werden. Die Therapie deckt sich mit der bei Kon- 
tnsionsverletzungen. , Junius (Bonn). 

Dor, Louis: L’iridocyelite par leucorrhée chez les jeunes tilles. (Iridocyclitis 
durch Weißfluß bei jungen Mädchen.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 6, 8. 321—324. 1921. 

Dor beschreibt 3 Fälle von schwerer Iridocyclitis bei jungen Mädchen von 18, 20 und 
23 Jahren mit Fluor albus. Die genaueste Untersuchung ergab nicht den geringsten Anhalt 
für cine andere Infektionsquelle. Jede Patientin litt an starkem Fluor, dessen bakteriologische 
Untersuchung nichts Besonderes ergab. Die Entzündung verlief in sehr schwerer Form und 
führte zur yölligen Schrumpfung. Verf. stellt daher als erste Forderung die energische Behand- 
Jung des Fluors bei solchen Patientinnen. Lange (Berlin). 

Heine, L.: Beitrag zur „chronischen, endogenen Uveitis“. (Endophthalmia 
chronica.) (Unw.-Augenklin., Kiel.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 408 
bis 420. 1921. 

Für jene Gruppe eminent chronisch verlaufender, auf nicht traumatischem Wege ent- 
standener Uveitiden schlägt Heine, da der primäre Sitz der Erkrankung außer der Uvea 
auch die Netzhaut sein kann, die Bezeichnung „chronische Endophthalmie“ vor. Wegen 
der schweren sekundären Veränderungen am Auge und der guten therapeutischen 
Zugänglichkeit in den Anfangsstadien wird die besondere Wichtigkeit der Frühdiagnose 
hervorgehoben, die durch den häufig gänzlichen Mangel subjektiver Erscheinungen 
erschwert ist. Zu achten ist auf Kopfschmerzen, farbige Inversion des G. F., um- 
schriebene Schwäche des Lichtsinnes. Objektiv sind außer Präcipitaten auch auf 
der hinteren Linsenkapsel Beschläge nachzuweisen. Ätiologisch kommen außer den 
bekannten Infektionen sicher auch abgeschwächte Metastasen in Betracht; Darm- 
infektionen haben sicher häufiger Uveitiden im Gefolge als bisher angenommen wurde. 
Im Gegensatz zu den akuten Prozessen an der Uvea, deren Entstehung aus rein toxi- 
schen Ursachen bekannt und erwiesen ist, lehnt Verf. für die chronische Endophthal- 
mie eine Intoxikation, auch eine postinfektiöse, als Ursache ab und fordert stets eine 
echte Infektion, vielleicht mit Ausnahme der gichtischen Uveitis, deren Wesen noch 
nicht geklärt ist. Rath (Marburg). 

Luna, E.: Studio sulle cellule pigmentate della coroide coltivate „in vitro“. 
(Untersuchung über Pigmentzellen der in vitro kultivierten Chorioidea.) (Zstit. anat. 
Palermo.) Arch. ital. di anat. e di embriol. Bd. 18, H. 1, S. 146 bis 155. 1920. 

Verf. kultivierte pigmentierte Zellen der Chorioidea von 8—16 Tagen alten Hühner- 
embryonen ,in vitro“ und beobachtete hierbei eine aktive Wanderung dieser Zellen 
mittels Protoplasmafortsätzen. Wohl infolge der Anhäufung von Pigment vollzieht 
sich diese Wanderung viel langsamer als bei den Mesenchymzellen. Sie wandern meist 
einzeln, seltener in Gruppen von mehreren durch Anastomosen vereinigten Zellen. 
Eine Entdifferenzierung dieser Zellen tritt nach Beobachtung des Verf. nicht ein, 
vielmehr zeigen sie große Formbeständigkeit. Bei alternden Kulturen zeigt das Pigment 
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eine Umwandlung in lichtbrechende Körnchen, welche sich mit Eisenhämstoxylin 
färben und die Verf. für Chondriosomen hält, welche das Substrat für die Pigment- 
körnchen darstellen würden. Leonore Brecher (Wien)., 

Fukala, Karl V.: Zeitgemäßes über Chorioiditis. Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 20, 8. 884-887. 1921. 

Verf. erblickt als Ursache des gehäuften Auftretens von Aderhautentzündungen 
neben Lues und Tuberkulose die schlechten Ernährungsverhältnisse, infolge welcher 
häufig verdorbene Nahrungsmittel genossen werden. Vorkommen von Chorioiditis in 
allen Altern; genaue Spiegeluntersuchung notwendig, auch bei geringen Sehstörungen. 
Vorschlag einer Behandlungsmethode auf Grund der Tatsache, daß gelöste Substanzen 
vom Bindehautsack aus in das Augeninnere gelangen können. Sublimatlösung 1 : 4000 
wird mit auf eine Pinzette aufgerollte Watte am anästhesierten Auge durch kreis- 
förmige Massage bei Vermeidung der Hornhaut eingerieben. Die angeblich sehr gün- 
stigen Erfolge werden durch angeführte Krankengeschichten dargestellt. Possek (Graz). 

Hanke, Viktor: Septisehe Metastasen in der Chorioidea. (Krankenanst. Rudolf- 
stiftg., Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 851—864. 1921. 

Nach Furunkel der Oberlippe entwickelte sich bei dem 20jährigen Patienten eine schwere 
Septikopyämie, welche eine Pustelbildung der Haut und multiple Absceßbildung in der Ader- 
haut verursachte. Aus dem Blute wurden Staphyl. pyog. alb. gezüchtet. Während des 11/,- 
tägigen Bestehens wurde öfters gespiegelt und das Auftreten und die Entwicklung der Ader- 
hautabscesse sorgfältigst skizziert. Klinisch wurden außer Blutungen Verschwommenbheit 
der Papille und kleine multiple, gelblichweiße, scheibenförmige, unterhalb der Netzhautgefäße 
liegende Herde beobachtet. Die mikroskopische Untersuchung zeigte, daß die im ophthalmo- 
skopischen Bilde sichtbaren Herde Aderhautabscessen entsprachen. Teilweise fehlte die 
Lamina vitrea und das Pigmentepithel über den Abscessen. In der Aderhaut zeigten die Ab- 
scesse Kokkenmetastasen. In der Aderhaut, im Subretinalraum, in der Netzhaut und auch prä- 
retinal an Größe variierende Blutungen. 

Der Ausgangspunkt der Abscedierung wird überall in die Aderhaut verlegt. Die 
Reihenfolge der Veränderungen wird so erklärt, daß zuerst in der Schicht der mittleren 
und großen Gefäße eine Stauung, durch diese eine Stase und Thrombose entstünden. 
Bei bestehender Lamina vitrea kann die Abscedierung in der Aderhaut isoliert bleiben 
und die Netzhaut zeigt nur sekundäre fortgeleitete Erscheinungen. Erst der Unter- 
gang der Lamina vitrea und des Pigmentepithels eröffnet dem Prozesse den Weg in die 
Netzhaut, wo dann die zunehmenden Blutungen und Infiltrate zur Zerstörung und 
zum völligen Verschwinden der Netzhautelemente führen. Sämtliche retinale Eiterun- 
gen und Nekrosen konnten aus der Aderhaut abgeleitet werden, so auch ein isolierter. 
Absceß einer Netzhautfalte. Die Retina ist niemals Ausgangspunkt der Erscheinungen, 
der Prozeß übergreift entweder direkt von der Aderhaut, oder es findet eine Bakterien- 
invasion durch die Lamina vitra in den Subretinalraum statt, welche eine toxische 
Gefäßläsion der Netzhautcapillaren abgibt. Außer dem chorioidealen Ursprung der 
Metastasen ist noch das Vorhandensein von Reparationserscheinungen bemerkenswert. 

A. Rados (Zürich). 

Blatt, Nikolaus: Über Punktionen des Glaskörpers, nebst Beitrag zum immuni- 
satorischen und antibaeteriziden Verhalten desselben. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 66, Junih., S. 889-897. 1921. 

Verf. hat 3 Fälle von Retinochorioiditis luetica (2 Fälle mit stark positiver WaR.) 
mit mehrmaligen Glaskörperpunktionen behandelt. Bei zweien von diesen Erkrankten 
wurde eine recht erhebliche Besserung des Visus durch Verminderung der Glaskörper- 
trübungen erzielt. Bei dem dritten Kranken traten nach den Punktionen Blutungen 
auf und in deren Folge eine Verschlechterung des Visus. Ein 4. Fall von Hämophthal- 
mus durch Trauma war nicht zu bessern. Angeregt durch diese Erfolge hat Verf. 
experimentell an Kaninchen festgestellt, wieviel Glaskörper bei einer Punktion ent- 
fernt werden soll und in welchen Zwischenräumen. Durch Vergleichung der durch- 
schnittlichen Menge des Glaskörpers beim Menschen und beim Kaninchen kommt 
Verf. zu dem Schluß, daß dem menschlichen Glaskörper 0,6—0,8 ccm innerhalb 8 Tagen 
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ohne jede Gefahr entnommen werden kann. 1 ccm kann innerhalb von 3—4 Wochen 
ohne Schaden entfernt werden. Über 1,5 ccm zu entfernen stiftet unbedingt großen 
Schaden. Es folgt eine genaue Beschreibung der Technik, der Komplikationen und der 
Indikation. Kontraindiziert ist die Punktion bei Glaskörpertrübungen im myopischen 
Auge wegen der Gefahr der Ablatio. Die Möglichkeit, daß durch die Wandung der nach 
der Punktion stark erweiterten Gefäße Schutzstoffe gegen Bakterien und deren Toxine 
aus dem Blute in den Glaskörper übertreten, hat Verf. veranlaßt, den entnommenen 
Glaskörper nach Wassermann zu untersuchen: Bei positivem Blutbefund zeigte der 
Glaskörper negative WaR. Es wurde auch versucht, ob das Glaskörperpunktat dem 
positiven Blutserum hinzugefügt, dessen positive Reaktion in negativem Sinne beein- 
flussen kann, jedoch mit vollkommen negativem Resultat. Walther Schmidt. 


Netzhaut und Papilie: 


Kraupa, Ernst: Beiträge zur Morphologie des Augenhintergrundes IL. Graefes 
Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 865—879. 1921. (Vgl. dies. Zentribl. 3, 343.) 

Zunächst Beschreibung einer Anzah) von nach oben gerichteten Coni des Sehnerven 
unter Beigabe von Bildern. Eine napfartige Sehnervenexkavation ist dabei meist 
nach unten verlagert, die Arterien zeigen den sog. Typus inversus (Fuchs), fast alle 
Fälle waren myopisch, astigmatisch und amblyop. Ferner Abbildung und Beschreibung 
eines terassenförmig aufgebauten Opticuskoloboms bei hochgradiger Myopie, von 
Schleierbildung auf Papille und Netzhaut, von pigmentierten temporalen Conis, die 
als rudimentäre Sehnervenkolobome bezeichnet werden, von Gefäßanomalien am 
Sehnerveneintritt. Jess (Gießen). 

Rados, A. und F. L. Candian: Arterielle Anastomose verschiedener retinaler 
Gefäß-Systeme im Verlaufe einer Embolie des Hauptstammes. (Univ.-Augenklin., 
Zürich.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junih., S. 797—811. 1921. 

Bei einer mit Mitralinsuffizienz behafteten Patientin trat während der Nacht plötzliche 
völlige Blindheit des rechten Auges auf. Allmähliche Besserung, nach 19 Tagen ®/,. Mehr- 
fache Punktionen der Vorderkammer. Ophthalmoskopisch zeigte sich bei der ersten Unter- 
suchung das Vollbild der Verstopfung der Zentralarterie. In der temporalen Hälfte der Papille 
war eine cilioretinale Arterie mit typischem Bogen sichtbar. Der Hauptstamm der Zentral- 
arterie teilte sich erst jenseits der Lamina cribrosa, nur die Arteria macularis superior wurde 
schon vorher abgegeben und erschien selbständig im äußeren oberen Quadranten der Papille. 
Bei der ersten Untersuchung waren die Arterien des Hauptgefäßsystems nicht kollabiert, 
es fiel aber auf, daß sowohl die cilioretinale Arterie wie auch die obere Maculaarterie entschieden 
weiter waren als der Hauptstamm und daß beide pulsierten. Nach 3 Tagen wurde ein kleiner 
Ast sichtbar, der von der cilioretinalen Arterie nach oben innen zog und im Exsudat verschwand. 
Nach weiteren 3 Tagen, als inzwischen die schon früher eingesetzte Rückbildung der Netzhaut- 
ischämie deutlicher geworden war, konnte ein direkter Verbindungsast zwischen der cilioreti- 
nalen Arterie und der oberen Maculaarterie festgestellt werden. Jetzt nahmen auch die 
des Hauptstammes wieder an Weite zu, die Netzhautischämie verschwand vollständig und 
die Sehschärfe besserte sich. Die Wiederherstellung der Zirkulation ist nach Ansicht der Verff. 
auf diese neuentstandene Anastomose zurückzuführen, wobei es möglich ist, daß schon vor- 
her eine capillare Verbindung bestanden hat. Der Verschluß des Hauptstammes lag wahr- 
scheinlich auch im ungeteilten Stamme der Zentralarterie. Brons (Dortmund). 

Kraupa, Ernst und Leo Hahn: Krampfischämie der inneren Augengefäße 
als Teilsymptom der „hereditärluetischen‘“ Angiopathie. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 66, Junih., 8. 829—838. 1921. 

Bei knapp 6jährigem Kind tritt nach prodromalen Kopfschmerzen und Halluzinationen 
plötzlich beiderseitige Erblindung unter dem Bild des Arterienverschlusses auf; Arterien 
schmal, Venen zeitweise stark gestaut. Zirkulation anscheinend nicht vollständig unter- 
brochen. Dabei eine gewisse psychische Stumpfheit; auf Lues hereditaria weisende Physio- 
gnomie bei negativer WaR.; Hypertrophie der rechten Herzkammer, präsystolisches Geräusch 
an der Spitze, Blutdruck 110 mm Hg. Abdomen meteoristisch aufgetrieben. Fingercapillaren: 
sehr schmale langgestreckte arterielle, stark erweiterte, gewundene venöse Schenkel, zahlreiche 
Anastomosen. Unter Papaverin (0,02 p. d.) und kleinen Jodgaben Besserfärbung der blassen 
Optici, Hebung des Visus auf 0,5 und 1,0 innerhalb 4 Monaten, aber dauernd enges Gesichts- 
feld. Gleichzeitig geht der Blutdruck bis 80 mm zurück und das psychische Verhalten wird 
normal. Zugrunde liegt, nach Ansicht der Verff., am wahrscheinlichsten ein funktioneller 
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angiospastischer Vorgang in fast allen Präcapillaren des Körpers, eine Gefäßkrise im Sinne 
Pals. Am Auge wird für dieses, von andern Arten des Gefäßverschlusses zu trennende Bild 
die Bezeichnung „akute angiospastische Ophthalmopathie‘‘ analog der wesensgleichen spa- 
stischen Nephropathie vorgeschlagen, da wohl die Capillaren der Retina und Aderhaut gleich- 
zeitig hoc ig betroffen sind. Ursache letzten Endes wohl Lues hereditaria oder acquisita 
(günstige Jodwirkung!) Scheerer (Tübingen). 
Weiss, Karl Erhard: Bemerkungen zu dem Aufsatz von Cäsar Hirsch: Luft- 
embolie in die Art. centr. retinae nach Kieferhöhlenspülung. Klin. Monatsbl. f. 


Augenheilk. Bd. 66, Junih., S. 920—921. 1921. 

Weiss ist der Ansicht, daß es sich bei dem von Hirsch und Cramer beobachteten Fall 
nicht um eine Luftembolie, sondern um Gefäßkrämpfe gehandelt habe, die auf reflektorische 
Reizungen des Vagus-Sympathicussystems infolge der Kieferhöhlenspülung zurückzuführen 
seien. Hinweis auf die eigene Beobachtung solcher Gefäßkrämpfe bei einem Arteriosklerotiker 
(Heidelberger Opthalmol. Gesellschaft, 1912). Brons (Dortmund). 

Mohr, Th. und L. Böhm: Doppelseitiger Verschluß der Arteria centralis retinae 
durch Embolie bei Endocarditis verracosa mit Sektionsbefand und mikrosko- 
piseher Untersuchung der Bulbi. (Versorg.-Laz., Breslau.) Klin. Monatsbl. f. 


Augenheilk. Bd. 66, Junih., S. 812—828. 1921. 

40 jähriger Mann. Während des Krieges mehrfache anscheinend unwesentliche Erkran- 
kungen und Verletzungen. Nach Heimkehr zunehmender Verfall, schließlich ausgesprochenes 
Herz- und Nierenleiden. 3 Monate vor dem Tod im Abstand von 14 Tagen erst links, dann 
rechts plötzliche völlige Erblindung unter dem typischen Bild des Verschlusses der Zentral- 
arterien. WaR. zweifelhaft. Blutkultur steril. Schließlich embolieartige Hirnaffektion. 
Tod an Gesichtsrose und akuter Nephritis. Obduktionsbefund: Variköse Auflagerungen der 
Mitral- und besonders der Aortenklappen; ausgedehnte Herzmuskelschwielenbildung. Ver- 
einzelte Milzinfarkte; grobknotige Lebercirrhose; macroskopisch blutig verfärbte Nieren- 
— Ödem der Pia mater cerebri; umschriebene gelbliche Wandverdickungen der Hirn- 

isgefäße; hämorrhagisch erweichter Herd des linken Stirnhirns mit Durchbruch in den 
erweiterten Ventrikel; umschriebene wabige Erweichungsherde im Occipitalhirn. — In beiden 
längsgeschnittenen Zentralarterien dicht proximal von der Lamina cribrosa je ein ziemlich 
homogener, mit Hämatoxylin-Eosin bläulich violetter Pfropf, der die eine Wandseite ganz frei 
läßt, von der gegenüberliegenden, bis in die Muscularis pathologisch veränderten und zellig 
infiltrierten Wandseite aber nicht abzugrenzen ist. Die Arterien scheinen hier erweitert. Netz- 
hautgefäße links bis auf eine periphere, abnorm verdickte, homogen-kolloide Arterie unver- 
ändert; rechts einige Gefäße mit nicht ganz glatter verdickter Innenwand. Auffallend ist 
eine eigenartige Pigmentverände der linken Maculagegend: Vorschieben eines feinen 
entstreifens vor das sonst anscheinend intakte ae. detritusartiger Zerfall 
der Zapfenschicht und Limitans interna in der Fovea selbst. In der Aderhaut links ein alter 
chorioiditischer Herd, mehrere starke Rundzellenanhäufungen in der Umgebung stark gefüllter 
normalwandiger Venen. Eine andere Vene angefüllt mit zahlreichen reihenförmig angeord- 
neten Kokken (Streptokokken). Ahnliche Veränderungen in der rechten Aderhaut. Zusammen- 
fassend wird im Hinblick auf die Veränderungen am Herzen und anderen Organen echte Embolie 
beider Zentralarterien angenommen, die Frage septischer Kokkenmetastasen und Toxinwirkung 
jedoch nicht diskutiert. Aus Tabellen, die beim Verlag der Zeitschrift niedergelegt sind, geht 
die überwiegende Bedeutung der nicht ganz scharf getrennten Herz- und Gefäßerkrankungen 
für den Verschluß der Zentralarterie (zwei Drittel aller Fälle) hervor, sodann auch die Bedeu- 
tung der Erkrankung der verschiedenen Herzklappen (meist sind mehrere Klappen gleichzeitig 
erkrankt). Prognostisch wird die Ansicht ausgesprochen, „daß die Embolie der Zentralarterie 
(doppelseitig) fast nie ein lebensgefährliches Ereignis darstellt und die Patienten diesen (fatalen) 
V mehr oder weniger lange überstehen können.“ Bezüglich der Behandlung wird vor 
Digitalisanwendung gewarnt. — Kriegsdienstbeschädigung mußte trotz schwer nachweisbaren 
Zusammenhangs bejaht werden. Scheerer (Tübingen). 

Williamson, R. T.: Ophthalmoscopie appearances in certain rare cases of 

diabetes. (Ophthalmoskopische Veränderungen bei gewissen seltenen Diabetesfällen.) 


Brit. med. journ. Nr. 3134, S. 120—121. 1921. 

Williamson fand bei 7% seiner Diabetiker eine Retinitis diabetica. In ganz seltenen 
Fällen bestanden die Erscheinungen einer Lipämie mit heller Färbung aller Gefäße bei sonst 
normalem Fundus. Mitteilung eines Falles: 22jähriger Patient mit schwerem Diabetes; vor 
6 Monaten Zucker zuerst nachgewiesen; leidet an Nackenkarbunkel. Das Blut war dick und 
wie blutiger Eiter gefärbt. Alle Netzhautgefäße waren weiß, die Venen gelblichweiß, die 
Arterien gelblichweiß mit einem rötlichen Ton. Fundus im übrigen normal. Visus: rechts ®/,, 
links */. Eine genaue Blutuntersuchung fand nicht statt, aber bei dem Aussehen des Blutes 
und den Veränderungen am Augenhintergrund bestände kein Zweifel daran, daß es sich um 
eine Lipämie handele. Grafe (Frankfurt a. M.). 
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Rados, Andreas: Über die Veränderungen im Frühstadium der Retinitis exsu- 
dativa externa. (Univ.- Augenklin., Zürich.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, 
S. 973—996. 1921. 

Rados beschreibt den klinischen und anatomischen Befund eines Falles von Retinitis 
exsudativa externa bei einem 1!/, Jahre alten Kinde. Das Auge wurde wegen Gliomverdachtes 
enucleiert. Der Fall stellt das jüngste Stadium der bisher untersuchten Fälle dar, insofern als 
eine Amotio retinae, subretinale Exsudationen, Blutungen, Höhlenbildung noch nicht zur 
Ausbildung gelangt waren. Die in diesem Fall nachgewiesenen anatomischen Veränderungen 
zeigen daher das eigentlich Charakteristische und Primäre der Erkrankung. Die Veränderungen 
betrafen: 1. die Gefäße, vor allem die kleineren und kleinsten, die stellenweise vollständig 
durch Wucherung des Endothels obliteriert waren, außerdem fand sich eine starke Wucherung 
der Adventitialzellen, 2. eine serofibrinöse Durchtränkung der Retina und Ablagerung von 
Exsudat vorwiegend in den inneren Netzhautschichten mit starker Fältelung der äußeren, 
3. eine anscheinend mit der Netzhaut fest verbundene Zell- und gefäßreiche Gewebsneubildung 
zwischen Aderhaut und Retina, mit Einwanderung der Pigmentzellen der Aderhaut. Daneben 
fanden sich eine nur spärliche Infiltration der Aderhaut, eine mäßige Gliawucherung besonders- 
in den inneren Schichten und kleine Hämorrhagien. Behr (Kiel). 

Dupuy, Jules: A case of retinitis proliferans. (Ein Fall von Retinitis proliferans.) 
New Orleans med. a. surg. journ. Bd. 73, Nr. 10, S. 423—425. 1921. 


Ein 14 Jahre altes, vollkommen gesundes und aus gesunder Familie stammendes farbiges 
Mädchen klagt über Brennen und Schmerzen in beiden Augen. Das linke Auge ist gesund, 
im rechten zeigt sich eine aus dem Gefäßtrichter entspringende, 1!/, mm in den Glaskörper 
vorepringende, stellenweise pigmentierte Membran; sie ist gefäßfrei und durchscheinend und 
breitet sich fächerförmig nach der Schläfenseite hin aus. S = 2°/,,, besserte sich nach einer 
zu diagnostischen Zwecken vorgenommenen ze... auf %/,, auch die subjek- 
tiven Beschwerden hörten zur gleichen Zeit auf. Verf. glaubt betonen zu müssen, daß es sich 
nur um ein zufälliges Zusammentreffen von Atropineinträufelung und subjektiver Besserung 
handle Er erörtert auch die Möglichkeit, daß die membranöse Gewebsbildung eine A. hyaloides 
persistens sein könne, bleibt aber bei seiner Auffassung, daß es sich um eine Retinitis prolif. 
handelt. Kurt Steindorff (Berlin). 


Brudzewski, Karol: Retino-chorioiditis juxtapapillaris (Jensen). Przeglad 
lekarski Jg. 60, Nr. 1, S. 5—7. 1921. (Polnisch.) 
Zwei typische Fälle dieser seltenen Erkrankung. Ascher (Prag). 


Vossius, A.: Über die Bestsche familiäre Maeuladegeneration. Graefes Arch. 
f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 1050—1057. 1921. 

1905 wurde durch Best eine Familie beschrieben, in welcher neben anderen erb- 
lichen Augenveränderungen bei 8 Mitgliedern eine charakteristische Maculadegeneration 
bestand. Vossius konnte durch Nachforschungen in den Kirchenbüchern den von 
Best gebrachten Stammbaum der Familie vervollständigen und vor allem nachweisen, 
daß in dieser Familie zahlreiche Verwandtenehen vorgekommen sind. Außerdem 
konnte er 6 Fälle der gleichen Erkrankung bei einer Seitenlinie neu beobachten, die 
genau die gleichen ophthalmoskopischen Bilder boten, wie sie Best beschrieben hat. 
Bei cinem dieser Fälle, einem 10jährigen Mädchen, schien der Prozeß im Anfang der 
Entwicklung zu stehen. Hier fand sich bei normaler Sehschärfe zunächst nur eine be- 
sonders dunkelrote Färbung der Macula, die peripher von einem grauweißen Streifen 
eingeschlossen war. Aus dieser Veränderung entwickelte sich später der gelblich röt- 
liche scheibenförmige oder ovale Herd. Zum Schluß hebt V. die Übereinstimmung des 
ophthalmoskopischen Befundes mit den Behrschen Fällen hervor und betont, daß die 
Ergebnisse dieses Autors auch für das Gießener Material im allgemeinen Gültigkeit 
haben. V. verweist deswegen auf die am Schluß der Behrschen Arbeit gemachten 
zusammenfassenden Angaben. Dagegen wird die Identifizierung der Deutschmann- 
schen Fälle mit den Gießener von V. abgelehnt. Behr (Kiel). 


Lodge, Wiliam Oliver: Eclipse blindness. (Sehstörung nach Betrachtung der 
Sonnenfinsternis.) Brit. med. journ. Nr. 3150, 8. 701—702. 1921. 

Beschreibung zweier Fälle nach der diesjährigen Sonnenfinsternis. In dem 1. bestand 
Metamovrphopsie, absolutes parazentrales Skotom und von diesem ausgehend ein relatives 
Skotom, das sich bis zum blinden Fleck erstreckte. Im 2. Fall war nur ein relatives zentrales 
Farbenskotom vorhanden. Jess (Gießen). 
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Lauber, Hans: Klinische und anatomische Untersuchungen über Drusen im 
Sehnervenkopf. (I. Augenklin., Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, 8. 567 
bis 589. 1931. 

An der Hand von 14 klinisch beobachteten Fällen von Drusen im Sehnervenkopf 
und eines anatomischen Befundes kommt Lauber zu der Feststellung, daß diese bisher 
als harmlos angesehenen Veränderungen gelegentlich eine Druckatrophie des Sehnerven 
und infolgedessen schwere Sehstörungen hervorrufen können, namentlich dann, wenn 
die Drusen in größerer Zahl innerhalb des Scleralkanals gelegen sind, wo die Möglich- 
keit des Ausweichens des Gewebes nur gering ist. Mittels der Methode von Bjerrum 
konnte L. in der überwiegenden Mehrzahl der Fälle Gesichtsfelddefekte nachweisen, 
meistens in Form kleiner Skotome in der Nähe des Fixierpunktes oder des blinden 
Fleckes, einmal auch in Form einer konzentrischen Ejnengung. In dem anatomisch 
untersuchten Fall konnte vorher die Entwicklung der Drusen und der Funktions- 
störungen jahrelang beobachtet werden. Die zentrale Sehschärfe nahm allmählich ab, 
im Gesichtsfeld entwickelte sich auf dem einen Auge ein zentrales und auf dem andern 
perazentrale Skotome und beiderseits eine unregelmäßige konzentrische Einengung. 
Die über den Drusen gelegene Schicht Papillengewebe wurde allmählich dünner, was 
den Schluß auf einen fortschreitenden Schwund der Nervenfasern nahelegt. Ana- 
tomisch nahmen die Drusen fast den ganzen Raum zwischen Oberfläche der Papille 
und Lamina cribosa ein, der Sehnerv war retrobulbär stark atrophisch, die inneren 
Netzhautschichten waren sehr dünn, die äußeren waren normal. Die Drusen bestanden 
aus Hyalin und hatten keine Beziehungen zur Glasmembran der Chorioidea. Der 
Gehirnbefund war normal. Die Opticusstrophie konnte nur durch die Drusenbildung 
in der Papille ihre Erklärung finden. Behr (Kiel). 


4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Preiss, L.: Zur Unterscheidung eines aktiven von einem inaktiven tuberkulösen 
Herd. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 19, S. 583. 1921. 

Rückbildung der nach intracutaner Alttuberkulininjektion auftretenden Papel 
nach spätestens 4 Tagen spricht für aktive Tuberkulose, Verzögerung des Abbaues 
der Papel für inaktive Herde. Harms (Mannheim).°° 

Urbain, A. et B. Fried: De la spécificité de Pantigène tuberculeux de Besredka. 
(Über die Spezifizität des Tuberkuloseantigens von Besredka.) Ann. de l’inst. Pa- 
steur Jg. 35, Nr. 5, S. 294—299. 1921. 

Antituberkulose-Pferdeserum ergibt stark positive Komplementbindungsreaktion 
mit dem Eierantigen von Besredka, während es sich gegenüber anderen Antigenen- 
aus Streptokokken, Staphylokokken, Pneumokokken, Koli-, Typhus-, Paratyphus- und 
Rotzbacillen wie normales Serum verhält. Das Serum von Kranken, welche an anderen 
Krankheiten als Tuberkulose leiden, zeigt keine Komplementbindung mit dem Tuberku- 
loseantigen. Nur die Sera von Diphtheriekranken scheinen eine Ausnahme von der 
Regel zu bilden; meist handelte es sich dann um Kranke, welche einige Tage vor der 
Blutuntersuchung eine Einspritzung von Diphtherieserum erhalten hatten. Möllers., 

Martenstein, Hans: Zur Behandlung des Lupus vulgaris mit dem Friedmann- 
schen Tuberkulosemittel. (Dermatol. alin., Univ. Breslau.) Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 23, S. 604—605. 1921. 

Friedmann, F. F.: Bemerkung zu vorstehendem Artikel. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 23, 8. 605. 1921. 

Martenstein hat 10 Lupusfälle mit dem Friedmannmittel behandelt; 2 davon 
entzogen sich bald der Beobachtung, einer befand sich in einem sehr weit vorgeschrit- 
tenen Stadium. Von den übrigbleibenden 7 Eranken waren 6 im Alter von 10 Monaten 
bis 13 Jahren, einer von 33 Jahren. Eine Einwirkung des Friedmannmittels im Sinne 
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einer Herdreaktion konnte niemals festgestellt werden. An den Injektionsstellen kam 
es unter 8 Fällen 4mal zu einer Perforation. Verf. teilt die Krankengeschichte der 
8 Fälle mit und schließt mit der Feststellung, ‚daß bis jetzt das Friedmannsche 
Tuberkulosemittel eine Bereicherung unserer Kampfmittel gegen den Lupus vulgaris 
kaum bedeutet. Friedmann bemerkt dazu, daß er in seinen Leitlinien den Haut- 
lupus und die Tuberculosis verrucosa cutis als ungeeignet für das Mittel bezeichnet 
habe. Möllers (Berlin)., 

Peyrer, K.: Jahreszeitliche Schwankungen der Tuberkulinempfindlichkeit und 
mancher Tuberkuloseerkrankungen. (Kinderklin., Graz.) Beitr. z. Klin. d. Tuber- 
kul. Bd. 48, H. 1, S. 137—144. 1921. 

Die Ergebnisse der Arbeit werden vom Autor selbst in folgendem zusammengefaßt : 
„Es scheint in den Monaten Dezember bis Juli eine größere Empfindlichkeit der Haut 
gegen Tuberkulin zu bestehen, die sich darin äußert, daß die Pirquetsche Reaktion 
und die Morosche Probe bei der gleichen Anzahl tuberkuloseinfizierter Kinder in 
höherem Prozentsatz positiv ausfällt. Parallel mit dieser größeren Empfindlichkeit 
geht auch eine größere Morbidität des Ektoderms mit einem Frühlingsgipfel im März- 
April. Nachgewiesen konnte sie bei Phlyctaenen und Erythema nodosum werden.“ 
Verf. bringt diese Erscheinungen in Zusammenhang mit der schwächeren Sonnen- 
bestrehlung in den Wintermonaten. Meisner (Berlin). 


Eberson, Frederick and Martin F. Engman: An experimental study of the 
latent syphilitic as a carrier. (Prelim. comm.) (Experimentelle Studien über Lues 
latens, als Träger der Spirochaete pallida.) (Dep. of dermatol, Washington univ., 
school of med., a. Barnard skin a. cancer hosp., St. Louis.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 3, S. 160—163. 1921. 

Die Untersuchungen Ebersons und Engmans erstreckten sich auf 75 Fälle 
von Syphilis latens und betrafen Kaninchenimpfungen und Spirochätenuntersuchungen 
der Lymphdrüsen, des Samens, des Blutes, der Spinalflüssigkeit und des Nasensekrets 
dieser Fälle. Unter den 14 Lymphdrüsenimpfungen fielen 3 positiv aus. Zwei Samen- 
impfungen von 17 ergaben positive Resultate; zweimal fanden sich im Samen sichere 
Spirochäten. Impfungen mit Blut, Spinalflüssigkeit und Nasensekret fielen stets 
negativ aus. Von Interesse ist es, daß nicht alle Fälle mit positivem Impf- resp. Spiro- 
chätenbefunde eine positive Wassermannresktion ergaben. Der Zeitraum bei den 
5 positiven Impfungen zwischen dem Auftreten der Syphilis und dem Impftermin 
variierte zwischen 1 und 40 Jahren. Fritz Juliusberg (Braunschweig.), 


Nathan, E. und G. Herold: Die Senkungsgeschwindigkeit der roten Biut- 
körperchen in den verschiedenen Stadien der Syphilis. (Dermatol. Univ.- Klin., 
Frankfurt a. M.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 24, S. 642—647. 1921. 

Bei seronegativer Primärsyphilis (11 Fälle) durchschnittliche Senkung von 8 mm, 
also kein Einfluß, bei positiver Reaktion (10 Fälle) solche von etwa 24 mm. Bei florider 
Sekundärsyphilis fast stets über 20 mm, bei Männern (12 Fälle) durchschnittlich 
31,1 mm, bei Frauen (20 Fälle) 37 mm. Gewisse Beziehung der Senkungsgeschwindig- 
keit mit Art, Intensität und Ausdehnung der klinischen Erscheinungen auf Haut und 
Schleimhäuten. Bei tertiärer Lues (9 Fälle) mittlere S-Geschwindigkeit von 14,5 mm; 
bei seropositiver latenter Lues behandelt, unkompliziert im Mittel 8,2 mm bei Männern, 
15,6 mm bei Frauen; bei seronegativer latenter Lues im Durchschnitt 4,7 mm bei 
Männern, 12 mm bei Frauen. Verfolg des Einflusses der Behandlung mit Quecksilber 
und Salvarsanpräparaten ergab zunehmenden Rückgang der Senkungsziffer, aber 
langsamer und später als das Negativwerden der WaR. Ursachen noch unklar. 


[Kurt Ziegler (Freiburg i. Br.)., 
Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


Stertz, @.: Der extrapyramidale Symptomenkomplex (das dystonische Syn- 
drom) und seine Bedeutung in der Neurologie. (Psychiatr. Klin., Breslau u. 
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München.) Abhandl. a. d. Neurol., Psychiatr., Psychol. u. ihren Grenzgeb. (Beih. z. 
Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol.) H. 11, S. 3—96. 1921. 

Stertz gibt in seiner weitausgreifenden Arbeit eine Übersicht über die extra- 
pyramidalen motorischen Störungen und die Krankheitsprozesse, bei denen sie vor- 
kommen. Letztere teilt er ein in die Erkrankungen des extrapyramidalen Systems 
sui generis und Erkrankungen verschiedener Art, mit mehr zufälligem Sitz in den 
basalen Ganglien und ihren Verbindungen. Zu den ersteren rechnet er die Wilsonsche 
Krankheit, die Pseudosklerose, die Parkinsonsche Krankheit, die Athetosis duplex, 
den Torsionsspasmus und die Myoklonie; von den letzteren zählt er auf Arteriosklerose, 
senile Demenz, multiple Sklerose, Paralyse, Epilepsie, Tumor, Encephalitis, cerebrale 
Kinderlähmung, Encephalitis epidemica, Chorea minor und Vergiftungen. Den 
ganzen Symptomenkomplex nennt Stertz „das dystonische Syndrom“ und teilt 
es in drei Symptomengruppen: 1. das akinetisch-hypertonische Syndrom, 
welches etwa dem amyostatischen Symptomenkomplex Struempells entspricht; 
2. das spastisch -athetotische Syndrom und 3. das choreatische Syndrom. — 
Charakteristisch ist bei dem ersten Syndrom die Vermehrung des Muskeltonus 
in einer charakteristischen Form sowie eine eigentümliche Starre der Haltung, die 
Struempell sich als Steigerung eines subcorticalen Fixationsreflexes (erhöhte gegen- 
seitige Spannung der Antagonisten) vorstellt. Durch beide Faktoren zusammen kommt 
z. B. der eigenartig gespannte, maskenartige Gesichtsausdruck zastande. Hierzu ge- 
sellt sich eine Störung der Innervationsbereitschaft, ein erschwertes Ansprechen auf 
alle Impulse, eine Verlangsamung und Nachdauer der Kontraktion. Man kann vielleicht 
von einer Störung der reziproken Innervation Sherringtons sprechen. Notwendige 
Folge dieser Störungen ist die Adiadochokinese, eine auffallende Bewegungsarmut 
und ein pseudokataleptisches Verhalten. Schließlich gesellen sich auch noch Paresen 
und Tremor hinzu. Das zweite spastisch-athetotische Syndrom findet sich in bi- 
lateralen Spasmen bei der Athetosis duplex, dem Torsionsspasmus (Ziehen - Oppen- 
heim) und vor allem bei dem angeborenen Status marmoratus des Linsenkerns.. Zu 
der temporären Contractur gesellen sich unwillkürliche Bewegungen athetotischen 
Charakte:s. Bei dem dritten choreatischen Syndrom finden sich schleudernde 
(Chorea minor) oder langsame torquierende Bewegungen mehr tonischen Charakters 
(Chorea Huntington). — Zum Schlusse gibt St. einige allgemeine pathophysiologische 
und physiologische Betrachtungen zu der Funktion des extrapyramidalen Systemes. 
Dasselbe teilt die Funktion der Regulierung des Skelettmuskeltonus mit anderen Sy- 
stemen, von welchen bekanntlich der Pyramidenbahn ein hemmender Einfluß auf die 
tonisierenden Erregungen zuzuschreiben ist (reflektorischer Tonus). Die Quelle des 
extrapyramidalen Tonus liegt im Kleinhirn mit seinen motorischen Kernen; seine Lei- 
tung erfolgt auf dem Wege der sich kreuzenden Bindearmbahn zum roten Kern, um 
zum Teil durch die rubrospinale Bahn direkt dem Rückenmark zuzufließen. Es wird 
angenommen, daß von seiten des Linsenkernes auf diese tonisierenden Erregungen 
ein hemmender Einfluß ausgeübt wird, dessen Fortfall eine Hypertonie hervorruft. 
Unterbrechung des tonischen Zuflusses führt zu Hypotonie, Reizung der Kleinhirnkerne 
zu hypertonischen Zuständen. Auch das Großhirn wirkt hemmend auf das Kleinhirn 
auf dem Wege der Stirnhirn-Brücken-Kleinhirnbahn; auch eine Läsion dieser Bahn 
kann daher zu Hypo- und Hypertonie führen. Die tonische Beeinflussung der Musku- 
latur ist natürlich nicht Endzweck, sondern dient, indem sie das gegenseitige Spannungs- 
verhältnis der einzelnen Muskelgruppen reflektorisch regelt, vor allem der Statik des 
Körpers. Zu diesem Zwecke sind dem genannten kurzen Reflexbogen noch andere 
Reflexbogen beigegeben, nämlich von Thalamus und Striatum. Dient das Stirnhirn- 
Kleinhirn-Rückenmarksystem dem räumlichen Ausmaße der Bewegungen, so der 
extrapyramidale Hilfsapparat einer zeitlichen Komponente, dem prompten An- 
und Abklingen der Erregungen, der „Innervationsbereitschaft“. Die Erkrankung 
der Stammganglien bringt offenbar den gesetzlichen Mechanismus der reziproken Inner- 
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vation Sherringtonsin Unordnung. Weiterhin beherrscht das System die Stellungs- 
und Haltungsreflextätigkeit, die bestrebt ist, durch eine agonistisch-antagonistische 
Fixierung der um einen beweglichen Punkt — ein Gelenk — gruppierten Muskeln 
die erreichte Stellung festzuhalten; dieser Reflex bedingt auch das Muskelrelief (form- 
gebender Muskeltonus Hielbronners): seine Abschwächung führt zum Verstrei- 
chen der Formen (Auseinanderfließen des Oberschenkels, Erschlaffung der Gesichtszüge), 
seine Steigerung führt zur Starre, zur Fixationsrigidität des hypertonisch-akinetischen 
Syndroms. Es ist eine strenge topische Lokalisation der einzelnen Muskelgruppen 
nicht nur im Großhirn, sondern auch im Kieinhirn, Thalamus und Striatum anzunehmen. 
Während im Tierreich dem extrapyramidalen System eine große Rolle zukommt, 
werden beim Menschen auch einfache Bewegungen mühsam durch das Großhirn er- 
lernt. Vor der Entwicklung des Großhirns sehen wir beim Menschen (außer Saugen 
und Schlucken) nur Massenbewegungen von einem hypertonisch-athetoiden Typus 
ohne erkennbaren Zweck. Beim Verlust der Großhirninnervation können gewisse 
‚plumpe vom extrapyramidalen System beherrschte Bewegungen allmählich wieder 
auftreten (Stehen, Gehen, Greifen, Ausdrucksbewegungen); dieselben können offenbar 
von extrarolandischen Rindenstellen in Tätigkeit gesetzt werden. In Wirklichkeit steht 
der extrapyramidale Mechanismus durchaus im Dienste der corticalen motorischen 
Innervation, wobei die Impulse wahrscheinlich via Thalamus verlaufen. Außerdem 
sind auch direkte tonische Erregungen auf das periphere Neuron über den roten Kern 
und die Monakowsche Bahn möglich. Ebenso wie die kontinuierlichen tonischen 
Erregungen (Rigidität, Spasmen) werden auch die diskontinuierlichęn auf extra- 
pyramidalen Bahnen den Vorderhörnern übermittelt. Für die lokale Diagnostik 
ergibt sich: Im allgemeinen kann die Hypotonie mit Läsionen des afferenten Teils 
des Systems (Kleinhirn-Bindearm-Thalamus) in Verbindung gebracht werden, die 
Hypertonie mit einer Erkrankung des Striatums und seiner zentrifugalen Verbindungen. 
Noch ist aber auf dem schwierigen Gebiete nicht alles geklärt. Cords (Köln). 
Cajal,8.R.: Betrachtungen über die Roberstonsche und Rio-Hortegasche Mesoglia. 
Trab. del laborat. deinvestig. biol. dela univ. de Madrid Bd. 18, S. 109—127. 1920. (Span.) 
Über die Existenz einer besonderen, von der gemeinhin beschriebenen abweichenden 
Glia kann kein Zweifel bestehen. Dieses „dritte Element“, „adendritische Glia‘“oder 
„Mesoglia‘‘, umfaßt zumindest drei Kategorien normaler Zellen: 1. Kleinste Begleit- 
zellen der Neuronen, die Verf. Zwergsatelliten nennt; 2. relative große, zu Reihen ver- 
sammelte oder einfach in der weißen Substanz verstreute Zellen, interfaszikulare Zellen 
(Rio - Hortega); 3. sternförmige oder längliche Zellen, mit ovalem, stäbchenförmigem 
oder gelapptem Kern, hauptsächlich in der grauen Substanz, Stäbchenzellen oder Zellen 
von Roberston-Del Rio. Letztere bilden den Gegenstand der Untersuchung. 
Es geht nicht an, sie allein als drittes Element aufzufassen, weil nicht alle derartigen 
Zellen der Rinde ihrem Typus angehören, sondern zum Teil als adendritische Zwerg- 
satelliten erscheinen, die sich auch färberisch unterscheiden. Ihr Verhalten in der Klein- 
hirnrinde (Kaninchen, Mensch), der Großhirnrinde (Mensch) und dem Rückenmark 
(Katze) sowie das der Mikroglia im Mark von Groß- und Kleinhirn (Katze) wird 
genau beschrieben. Ob diese Zwergsatelliten nicht doch Fortsätze haben, ist nicht auszu- 
nehmen; jedenfalls lassen sich solche mit keiner der Methoden zur Färbung der Mikro- 
oder Makroglia zur Ansicht bringen. Der leukocytäre Ursprung der Begleitzellen ist 
noch zu beweisen. Ihr Aussehen und ihr färberisches Verhalten spricht gegen diese 
Auffassung. Wahrscheinlich kommen auch in der weißen Substanz große adendritische 
Zellen von polygonaler oder tuberöser Form mit einigen pilzförmigen Auswüchsen 
(cuboidale Elemente Cerlettis) vor, neben der bekannten Makroglia und der spezifi- 
schen, länglichen Mikroglia. Ob diese adendritischen Zellen ganz oder teilweise der 
interfaszikulären Glia Del- Rios entsprechen, ist noch zweifelhaft. Jedenfalls sind 
an ihnen weder mit Silbercarbonat noch mit der modifizierten Methode von Biel- 
schowsky Fortsätze nachzuweisen. Rudolf Allers (Wien).°° 
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Referate. n 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Aligemeine normale Anatomie, vergleichende Anatomie, Anthropologie: 


Fürth, Reinhold: Über die Anwendung der Fehlerreehnung auf die Unter- 
suchung morphologischer Unregelmäßigkeiten. Naturwissenschaften Jg. 9, H. 3, 
S. 48—51. 1921. 

Für morphologische Unregelmäßigkeiten an Einzelindividuen gilt das GauBsche 
Fehlergesetz, das die Häufigkeit y des Auftretens eines Meßfehlers x nach folgender 
Formel festlegt: y = a-e”?=*, worin a und b Konstanten sind. Dies wurde an zwei 
biologischen Beispielen bewiesen, darunter an den Nähten des menschlichen Schädels, 
von denen angenommen wird, daß sie im Idealfall geradlinig sind; die Häufigkeit der 
Schnittpunkte der Zacken mit zu dieser Geraden in Abständen von je 1 mm gezogenen 
Parallelen ist y, die Abstände sind z; die daraus berechneten „wahrscheinlichsten“ 
Fehler stimmen mit den ‚wahren‘ überein. Handovsky (Göttingen)., 

Orensteen, Myer M.: Correlation of cephalie measurements in Egyptian born 
natives. (Korrelationsuntersuchungen über Kopfmessungen an ägyptischen Einge- 
bornen.) (Ministry of publ. works, Cairo, Egypt.) Biometrika Bd. 13, pt. 1, Nr. 1, 
8. 17—24. 1920. 

Während der Jahre 1901—1906 wurde bei 9430 erwachsenen, zufällig ausgewählten 
Eingeborenen aus verschiedenen Provinzen Ägyptens die Schädellänge und -breite auf 
3 mm genau gemessen. Die Länge schwankte zwischen 164—220 mm und betrug im 
Mittel 190,7 mm; die Breite schwankte zwischen 124 und 168 mm und betrug im 
Mittel 143,3 mm. Durch Berechnung der Korrelationskoeffizienten wurde untersucht, 
ob die Leute mit längerem Schädel zugleich auch einen breiteren Schädel besitzen. 
Wäre dies immer der Fall, so müßte der Korrelationskoeffizient -}- 1 betragen, wäre 
das Umgekehrte der Fall, so müßte er — 1 betragen, wäre gar kein Zusammenhang, 
so müßte er Null sein. Es ergab sich, daß die Korrelationskoeffizienten für die ver- 
schiedenen Provinzen zwischen 0,20 und 0,37 schwanken und im Mittel 0,27 betragen. 
Die wahrscheinlichen Fehler, die angeben, inwieweit diese Resultate zufällig sind, 
sind dabei klein. Da die Koeffizienten von Rasse zu Rasse variieren, sollen diese Resul- 
tatein einer späteren Arbeit ethnologisch diskutiert werden. E. I. Gumbel (Berlin). y 

Lämpe, R. u. E. Saupe: Das gegenwärtige Blutbild beim Gesunden. (Stadi- 
krankenh. Dresden-Johannstadt.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 67, Nr. 51, S. 1468 
bis 1469. 1920. 

Die von den Autoren im Jahre 1918 an Gesunden vorgenommenen Blutunter- 
suchungen hatten — in Übereinstimmung mit anderen Untersuchern — eine Erhöhung 
der Gesamtleukocytenwerte und eine erhebliche Zunahme der absoluten und relativen 
Lymphocytenzahlen ergeben. Diese Befunde wurden durch die einseitige Kriegs- 
ernährung mit Kohlenhydraten erklärt, doch wurde auch an die Möglichkeit 
nerväser Einflüsse gedacht. Nach Besserung der Ernährung und Erhöhung der 
Fettzufuhr wurden im Jahre 1920 von Lä m pe und Sa u pe die gleichen Untersuchungen 
wiederholt. Das Ergebnis war: Verringerung der Gesamtleukocytenzahl gegen 1918 
(6—8000 gegen 9300); die prozentualen Lymphocytenwerte haben sich kaum geändert 
(in beiden Fällen ca. 36,5%). Die Autoren sehen den Hauptgrund für diese Erhöhung 
der Lymphocytenzahl in der, wenn auch gebesserten, so doch immerhin noch un- 
genügenden Ernährung. Dunzelt (Glauchau).™, 
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Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitologie: 


Eisenberg, Filip: Biologische Bedeutung der Gram-Färbung. Przeglad epidemjo- 
logiczny Bd. 1, H. 3, S. 233—285. 1921. (Polnisch.) 

Eine ungemein inhaltsreiche Darstellung der Literatur und eigener Arbeiten des 
Verf., die sich im Rahmen eines Referates nicht wiedergeben läßt. Es sei nur das 
Wichtigste hervorgehoben. Die Gramfärbung ist in erster Linie eine Eigenschaft 
des Genus. Die Mikrokokken, Streptokokken, usw. sind mit wenigen Ausnahmen 
grampositiv, die Bakterien, Vibrionen, Spirochäten und Tryponemen negativ. Die 
Gramfärbung ist eine relativ stabile Eigenschaft. Nach den direkten Beobachtungen, 
sowie nach den Bildern, die man mit chinesischer Tusche, Kollargol u. dgl. erhält, 
sind die gramnegativen Bakterien plasmolysierbar. Die grampositiven werden durch 
fein pulverisierte Substanzen stärker absorbiert als die gramnegativen. Die gram- 
positiven besitzen eine stärkere Affinität für organische lipoidlösende Agenzien als 
für Wasser, für die gramnegativen findet man das Gegenteil. Die imbibierenden und 
bactericiden Eigenschaften der Anilinfarbstoffe sind 2—10000 mal stärker ausgesprochen 
gegenüber den grampositiven als gegenüber den gramnegativen. Ähnliches beobachtet 
man gegenüber den bactericiden Eigenschaften der Metalle sowie der verschiedenen 
fällenden organischen und anorganischen Kolloiden. Die grampositiven sind enıpfind- 
licher gegen die koagulierenden, die gramnegativeri gegen die lösenden und schwellungs- 
erzeugenden Agenzien. Die gramnegativen werden leichter durch Alkalien und tryp- 
tische Fermente gelöst. Nach Eisenberg enthalten die positiven mehr Lipoide und 
speziifsche Albumine, was die größere Affinität für Farbstoffe, größere Adsorbierbar- 
keit und Resistenz gegen hydrolytische Agenzien bewirkt. Hirschfeld (Warschau).°° 


Besredka, A.: Culture des bacilles tuberculeux dans du jaune d'œuf. (Die 
Züchtung von Tuberkelbacillen auf Eigelb.) Ann. de Pinst. Pasteur Jg. 35, Nr. 5, 
S. 291—293. 1921. 

Verf. empfiehlt als neuen Nährboden für Tuberkelbacillen Eigelb mit destilliertem Wasser. 
Das Gelbe von 20 Eiern (350 com) wird in ein Glas gegossen und 1 ] destilliertes Wasser hingu- 

efügt. Das Wasser muß rein sein und eine neutrale Reaktion zeigen. Der Emulsion werden 
dann zur Klärung etwa 175 ccm 1 proz. Sodalösung zugesetzt, sodann bis zu 7 l mit destilliertem 
Wasser nachgefüllt. Nach Abfüllung in Kölbchen wird der Nährboden ohne weitere Zusätze 
20 Minuten bei 110° sterilisiert. Das Wachstum der Bacillen auf dem Eigelbnährboden ist ein 
sehr üppiges, nach 4tägigem Wachstum kann die Kultur schon zur Herstellung des Besredka- 
schen Antigens für Komplementbindungsversuche verwendet werden. Der Eigelbnährboden 
ergibt ebenso wirksames Tuberkulin wie die Glycerinnährböden. Möllers (Berlin)., 

Kolmer, John A. and Joseph R. Sands: Chemotherapeutic studies with ethyl- 
hydrocupreine hydrochloride in experimental pneumococeus pleuritis. (Chemo- 
therapeutische Studien mit Äthylhydrocupreinchlorhydrat bei der experimentellen 
Pneumokokkenpleuritis.) (McManes laborat. of ezp. pathol., univ. of Pennsylvania, 
a. dermatol. research. laborat., Philadelphia.) Journ. of exp. med. Bd. 33, Nr. 6, 
5. 693—711. 1921. l 

Ausgehend von den günstigen Resultaten, welche Kolmer und seine Mitarbeiter 
mit der Optochinbehandlung bei experimenteller Pneumokokkenmeningitis des Kanin- 
chens erzielt hatten, untersuchten die Verff. die Wirkung des salzsauren Äthyl- 
hydrocupreins (Optochin) auf die experimentelle eitrige Pneumokokkenpleuritis. 
Sie hatten gefunden, daß 1 com dicker Empyemeiter in vitro durch 1 cem einer Opto- 
chinlösung 1 : 2000 völlig sterilisiert wird, wobei die Pneumokokkenleiber erhalten bleiben 
und im gefärbten Präparat nachzuweisen waren. Zur Infektion der Versuchstiere 
dienten 24stündige Dextrosebouillonkulturen eines Pneumokokkus vom Typus I; 
0,5—2,0 ccm intrapleural injiziert, töteten Meerschweinchen durchschnittlich in 50 Stun- 
den mit schwerer eitriger doppelseitiger Pleuritis und eitriger Perikarditis. Hunde 
erhielten intrapleural 15 com Kultur, sie starben meist am 3. Tage und zeigten eine 
mildere Pleuritis als die Meerschweinchen. Die Dosierung des Optochin für 
Meerschweinchen ergab als höchste ertragene Dosis 2ccm einer Lösung 
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1:100 auf 1kg Körpergewicht bei intrapleuraler Einspritzung. Das 
sind 0,02 g Optochin pro kg Tier. Zur Behandlung infizierter Tiere verwandten 
die Verff. für Meerschweinchen von 350-500 g Gewicht 1ccm einer Lösung 
1:500intrapleural, d.h. 0,005 gOptochinprokg. Die Lösungen wurden körper- 
warm und langsam injiziert. Wurde die Behandlung gleichzeitig mit der Infektion 
oder in den der Infektion folgenden 4-48 Stunden vorgenommen, und zwar nur 
die infizierte Pleurahöhle behandelt, so gelang es nicht, Tiere zu heilen, sondern 
es waren nur Verzögerungen des Todes zu verzeichnen. Besser waren die Ergebnisse, 
wenn in beide Pleurahöhlen je l ccm Optochinlösung 1 : 500 injiziert wurde. 
Mit dieser Methode konnten die gleichzeitig mit der Infektion behandelten Tiere immer 
gerettet werden, die in den folgenden 4—24 Stunden behandelten überlebten die Kon- 
trolle um 2—6 Tage. Nach 48 Stunden war die Infektion schon zu weit fortgeschritten, 
um noch einen Erfolg mit Optochin erzielen zu können. Ferner infizierten die Verff. 
Meerschweinchen täglich intrapleural mit kleinen Mengen Pneumokokken (0,5 ccm 
Kultur) und behandelten täglich mit Injektion von 0,5 com Optochin 1 : 500 in beide 
Pleurahöhlen. Die erste Behandlung erfolgte 4 Stunden nach der zweiten Infektion. 
Die Infektionskontrolle starb 4 Tage nach der ersten Infektion; von den behandelten 
Tieren wurde eines gerettet, das andere lebte 3 Tage länger als die Kontrolle und hatte 
wesentlich geringere anatomische Veränderungen als diese. Wurden von einer Mischung 
gleicher Teile einer lproz. Optochinlösung, Y,proz. Natr.-oleinic.- 
Lösung und 5proz. Borsäurelösung, 0,5 ccmin jede Pleurahöhle injiziert, 
so gelang es, noch 24 Stunden nach der Infektion die Tiere zu retten. 
Versuche mit Injektion steriler Rindergalle waren ohne deutlichen Erfolg. Ein Hund, 
der 24 Stunden nach intrapleuraler Infektion mit 15 ccm Optochin 1 : 500 intra- 
pleural behandelt wurde, konnte durch sechsmalige Behandlung an 6 aufeinander 
folgenden Tagen geheilt werden; das Kontrolltier war nach 3 Tagen tot. Schnitzer., 

Gurd, Fraser B.: Reactions to the parenteral introduction of horse serum in 
man. (Reaktion auf parenteral eingeführtes Pferdeserum beim Menschen.) Arch. of 
surg. Bd. 2, Nr. 3, S. 409—434. 1921. 

Verf. berichtet über seine Beobachtungen an Soldaten. Bei den einzelnen Versuchs- 
tieren sieht man drei Formen von anaphylaktischem Schock, welche für die einzelnen Tier- 
arten s pezifisch sind. Beim Menschen kommen alle drei Typen der Reaktion vor, nämlich 
Urticaria und Ödem, Splanchnicuslähmung und Atemlähmung. Der Splanch- 
nicustyp ist der wichtigste. Verf. bespricht seine Fälle in drei Gruppen. 1. Sofortige 
sohwere Allgemeinerscheinungen, anaphylaktischer Schock. 3 Todesfälle 
eigener Beobachtung und weitere 8 schwere Erkrankungen aus der Literatur. Beim Splanch- 
nicustyp sieht man Kollaps, Blässe, Tachykardie, Schmerzen im Epigastrium und in der 
Herzgegend, vermehrte Peristaltik, Tenesmen, Erbrechen. Beim Atmun getyp tritt Cyanose 
und Dyspnöe auf. Die Hauterscheinungen beruhen in Urticaria und angioneurotischem 
Ödem. Ausführliche Wiedergabe der Krankengeschichten. 2. Sofortige Lokalreaktion 
als Folge allergischer Abwehr, mit zehn teils eigenen Beobachtungen. 3. Allgemeine 
und örtliche Spätreaktionen. Sie treten in 80% der Fälle am 6. bis 8. Tag auf, auch 
bei Leuten, die vorher nie Serum bekommen haben. Es kommt zu Exanthemen, Fieber, 
Gelenk- und Muskelschmerzen. Die „Serumkrankheit‘“ ist ein Ausdruck für die Ver- 
giftung oder Reizung der Körpergewebe, welche durch eine Veränderung der inji- 
zierten Eiweißmoleküle bedingt ist. Diese Molekülzersplitterung ist hervorgerufen durch 
die Tätigkeit spezifischer Substanzen, die sich in den Geweben und im Blut bilden. Um die 
Bildung dieser Antikörper anzuregen, müssen die Gewebe vorher dem gleichen Serum aus- 
gesetzt gewesen sein. Durch die Veränderung der eingespritzten Eiweißmoleküle entsteht 
eine Substanz, welche ganz besonders auf die glatte Muskulatur wirkt. Bein Menschen 
kommt es zu örtlichen Entzündungen an der Injektionsstelle (Allergie im Sinne von Pirquet), 
Fieber, Hauterscheinungen, Gelenkschmerzen, Odemen (Glottie!), Albuminurie, Leukocytose. 
Bei een Individuen zeigen sich schwere örtliche Erscheinungen bis zur 
Eiterung und Nekrose, ferner epigastrischer Schmerz, Erbrechen und Durchfälle von mitunter 
blutiger Beschaffenheit, Splanchnicusläbmung mit Blutdrucksenkung und Herzparalyse, 
Cysnose mit Atemlähmung. Überempfindliche Menschen lassen sich desensibili- 
sieren. Man stellt daher zuerst durch eine kleine intracutane Injektion fest, ob Gefahr vor- 
handen ist. Gegen den anaphylaktischen Schock muß ınan mit größter Energie ankämpfen, 
da er das Leben außerordentlich schwer bedroht. Kreuter (Erlangen), 
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Kleeblatt, F.: Zur Frage der Dosierung und des Intervalls bei der Protein- 
körpertherapie. (Chirurg. Klin., Univ. Frankfurt a. M.) Therap. d. Gegenw. 
Jg. 62, H. 6, 8. 209—212. 1921. 

Kleeblatt empfiehlt bei der Proteinkörpertherapie (Milch, Caseosan, auch 
Elektroferrol), wie bei der Tuberkulinkur zur Auslösung heilender Herdreaktionen 
kleine Dosen (0,1—0,3 ccm Milch) zu verwenden und zu individualisieren. Das Behand- 
lungsintervall ergibt sich aus der Beobachtung der Verschiebung im weißen Blutbild. 
Erst nach Abklingen der reaktiven Bluterscheinungen, die von Fall zu Fall verschieden 
sind, darf die Injektion wiederholt werden. Bei Eösinophilie im Blute unterbleibt am 
besten die Proteinkörpertherapie. Bötiner (Königsberg)., 

Behne, Kurt: Experimentelle Untersuchungen über das Wesen der Caseosan- 
wirkung. (Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 21, 8. 583—585. 1921. 

Bei normalen Menschen finden sich Caseinantikörper in wechselnder Stärke. Trotz 
hohem Antikörpergehalt ist beim Gesunden die Reaktion gering. Die „Reaktionsbereit- 
schaft“ wird erst durch Erkrankungen hervorgerufen. Caseosanbehandlung ruft 
Antikörperbildung hervor und kann zur Anaphylaxie führen. H. Freund (Heidelberg). °° 

Lindig, Paul: Die Dosierung des Caseosans nach biologischen Gesichtspunkten. 
(Univ.-Frauenklin., Freiburg i. Br.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg.'47, Nr. 21, 
S. 585—586. 1921. 

Bei gynäkologischen Erkrankungen ist die Anfangsdosis (intravenös) 1/, cem Caseo- 
san; die Wahl der weiteren Dosen richtet sich nach der Stärke der Reaktion. Rein- 
jektion gewöhnlich jeden 2. Tag; Zahl der Injektionen ohne bestimmte Grenze. Bei 
schwerer Reaktion evtl. intramuskulär. H. Freund (Heidelberg)., 

Schnitzer, R. und M. v. Kühlewein: Zur Kenntnis der Depressionsimmunität 
bei der experimentellen Streptokokkeninfektion. (Preuß. Inst. f. Infektionskrankh. 
„Robert Koch“, Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 9%, H. 3, 
S. 492—509. 1921. 

Morgenroth, Biberstein und Schnitzer (Dtsch. med. Wochenschr. 1920, 
Nr. 13) hatten beschrieben, daß mit schwachvirulenten Streptokokken vorinfizierte 
Mäuse eine Superinfektion mit tödlichen Dosen desselben oder anderer Strepto- 
kokken überstehen, obgleich die Kokken der Superinfektion im vorbehandelten 
Organismus angehen. Sie schlossen daraus, daß die zweite, im unvorbehandelten 
Tiere zur akut tödlicħen Krankheit führende Infektion auf das Niveau der chro- 
nischen Vorinfektion gedrückt wird (Depressionsimmunität). In der vorliegenden 
Arbeit untersuchten die Verff. das Verhalten eines hochvirulenten Streptokokken- 
stammes bei gleichartiger Versuchsanordnung und prüften dabei besonders das 
Verhalten der Virulenz. Zur Vorinfektion verwandten sie grünwachsende Strepto- 
kokken, die durch kurzdauernde Tierpassage aus ursprünglich hämolytischen, aber 
schwach virulenten Stämmen gewonnen waren. Sie behielten auf Nährböden und im 
Tierkörper konstant das grüne Wachstum bei und riefen bei intraperitonealer Infektion 
mit großen Dosen Serumbouillonkultur chronische Infektionen bis zu 18 Tagen Dauer 
hervor. Die Superinfektion erfolgte nach 2—3 Tagen durch intraperitoneale Infektion 
mit hohen Multipla der tödlichen Dosis eines hochvirulenten, hämolytischen Strepto- 
kokkenstammes. In einem Versuche kam ein mittelvirulenter Stamm zur Anwendung. 
Es überlebten 4065, der superinfizierten Mäuse. Nach 5, 6, 7 und 17 Tagen wurden 
die völlig munteren Tiere getötet, und in der Mehrzahl der Fälle gelang es noch, hämo- 
lytische Kolonien aus ihnen zu züchten. Die von diesen gewonnenen Kulturen 
zeigten bei intraperitonealer Infektion von Mäusen die Virulenz des 
hämolytischen, zur Nachinfektion verwandten Stammes. Es findet also 
bei den superinfizierten Tieren nur ein „scheinbarer Virulenzverlust‘“‘ statt. „Die 
Virulenz gehtin der vorinfizierten Maus verloren, solange die Strepto- 
kokken unter dem Einfluß der Depressionsimmunität stehen.“ Dabei 
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enthalten vielfach die Organe der überlebenden Mäuse ein hohes Multiplum der töd- 
lichen Dosis von Streptokokken. Die Verff. vergleichen das Phänomen mit der ‚„labilen 
Infektion” bei Protozoenkrankheiten. Im letzteren Falle handelt es sich um „pri- 
märe‘, hier um „sekundäre Depression“. Robert Schnitzer (Berlin)., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 


Geschichte der Augenhellkunde, Geographisches: 

Pflugh, Albert v.: Über Brillenmünzen und -Medaillen. Graefes Arch. f. Ophthal- 
mol. Bd. 105, S. 688—707. 1921. 

Die erste ausführliche und umfassende Darstellung dieses fesselnden Gebietes, 
das hauptsächlich ins 16. und 17. Jahrhundert fällt und sowohl laufendes Geld, Not- 
geld wie Gedenkmünzen, Rechenpfennige, Spielpfennige und Ähnliches umfaßt. Es 
handelt sich teils um Abbildungen der Brille als optisches Werkzeug, teils um Be- 
nützung der Brille als Symbol. Diese letzteren sind weitaus in der Überzahl. Zu den 
ersteren gehört die herrliche Bildnismünze des spanischen Generals Osorio Toledo 
(1672—1675), wohl der erste Fall, daß ein bildender Künstler sich nicht scheute, die 
Brille auf dem Bildnisse anzubringen. Die große Menge der Einzelheiten, die meist 
durch schöne Bilder erläutert sind, muß im Original nachgesehen werden. Pichler. 

Greeff: Noch eine datierte Meisterbrille. Zeitschr. f. ophthalmol Opt. Jg. 9, 
H. 4, S. 97—98. 1921. 

Greeff fügt der Reihe der bisher bekannt gewordenen Doppelkästchen mit Nürn- 
berger Meisterbrillen ein neuntes hinzu (Jahr 1678). Sein Inhalt ist dadurch bemerkens- 
wert, daß die beiden darin enthaltenen Brillen nicht wie sonst in ihrer Fassung über- 
einstimmen, sondern im Glasdurchmesser, Glasmittenabstend und in der Ausführung 
der ausgegrabenen Arbeit nicht unbedeutend voneinander abweichen. Pichler. 


Allgemeine, normale, hische, vergleichende Anatomie, Em e und 


Entwickiungsgeschichte des gesamten Seho und seiner Adnexe: 

Wessely, K.: Beiträge zu den Wachstumsbeziehungen zwischen dem Augapfel 
und seinen Nachbarorganen. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 491—501. 1921. 

Wessely hatte in experimentellen Untersuchungen den Nachweis erbracht, daß 
künstliche Erzeugung von Buphthalmus eine Vergrößerung, von Mikrophthalmus em 
Kleinerbleiben der knöchernen Orbita zur Folge hat. Er gibt jetzt das Röntgenbild 
eines 16jährigen Mannes, der im Alter von 1!/, Jahren durch Scherenverletzung eine 
Verkleinerung des Auges zurückbehalten hatte. Hornhautbasis rechts 10, links 12!/, mm. 
Der rechte Orbitaleingang ist auf dem Röntgenbild in allen Dimensionen verkleinert. 
Zur Feststellung, in welcher Weise die umgebenden Teile des Auges auf die Gestalt- 
bildung des Bulbus während der Wachstumsperiode Einfluß haben können, exstirpierte 
W. bei 2 Wochen alten Kaninchen, von den drei in der Augenhöhle gelegenen Drüsen 
(Hardersche Drüse unmittelbar unter der Membrana nicticans gelegen, Infraorbital- 
drüse, eigentliche Tränendrüse hinten oben) die voluminöseste Hardersche Drüse. 
Sie mißt im ausgewachsenen Zustande 1/, ccm, d. h. mehr als !/, des ganzen Orbital- 
raumes. Tötung der Tiere im 9. Monat. Am herausgenommenen Auge ergab sich 
konstant, daß der Krümmungsradius der Hornhaut auf der operierten Seite um 0,2 bis 
0,3 mm größer, das Volumen um 1,9—2,7%, gegen die normale Seite vermehrt war. 
In dem übrigen Weichteilinhalt wurden Differenzen nicht gefunden, wohl aber jedesmal 
eine merkliche Verkleinerung der Orbita, die in allen ihren Durchmessern um 1—1!/, mm 
kleiner war. Diese Verkleinerung erstreckte sich nicht nur auf denjenigen Teil, in dem 
die Hardersche Drüse ihren Platz gehabt hatte. Exstirpation von Teilen der knöcher- 
nen Orbitalwandung ist bis auf Entfernung der schmalen vorladenden Spange des 
oberen Orbitalrandes, die wirkungslos blieb, ohne schwere Schädigung nicht möglich, 
daher nicht brauchbar. Totalexstirpation des M. rectus superior (Eingehen von der 
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Haut über dem oberen Orbitalrande ohne Eröffnung des Conjunctivalsackes; dies 
gelingt ohne Narbenbildungen, die an sich Veranlassung zur Entstehung von Astigma- 
tismus geben können) mit dauernder Schielstellung zeigte nach 8—-9 Monaten keinerlei 
Einfluß auf die Form der Cornea (festgestellt nach Exstirpation des gesamten Orbital- 
inhaltes unter Schonung des Conjunctivalsackes). Versuche mit Exstirpation auch des 
Rectus inferior, was technisch schwieriger ist, sind unternommen. Brückner (Jena). 

Mann, I. C.: On the development of the fissural and associated regions in 
the eye of the chiek, with some observations on the mammal. (Über die Entwick- 
lung der Augenspalte und der damit zusammenhängenden Regionen des Hühnchen- 
auges mit einigen Bemerkungen über die Entwicklung sa Säugern.) Journ. of anat. 
Bd. 55, Pt. 2/3, S. 113—118. 1921. 

Mann hat sich die Frage gestellt, wieso es kommt, daß in frühen Embryonal- 
stadien der Opticusstiel den untersten Teil der Augenblase einnimmt, während er beim 
vollentwickelten Auge nahezu in der Mitte der rückwärtigen Kugelfläche sich befindet. 
Das Wachstum könne demnach nur die Gebilde betreffen, welche in- und unterhalb 
der Ebene des Opticusstieles liegen, also die Augenspalte und deren Umgebung. Diese 
Verhältnisse sind beim Hühnerembryo besser zu studieren wie bei Säugern, da der 
Verschluß der Augenspalte bei ersterem langsamer vor sich geht. Der Verschluß der 
Augenspalte erfolgt zuerst in der Mitte; proximal treten Gefäße und Mesoderm ins 
Augeninnere, distal wieder aus. Die beiden Ränder der Augenblase wachsen nun 
nicht gleichmäßig nach unten, so daß die zuerst vertikal nach unten gerichtete Augen- 
spalte beim entwickelten Vogelauge nach unten und vorne verläuft. Man kann diese 
Änderung der Verlaufsrichtung der Augenspalte in einer Serie von Hühnerembryonen 
mit Zunahme des Alters verfolgen. Zunächst ist der Winkel, der die Augenspalte mit 
der Horizontalebene bildet 90°, später aber nur 70°. Es ist beachtenswert, daß die 
Nervenfaserschicht zunächst oberhalb des Opticusstieles sich entwickelt und dann 
erst schrittweise zu beiden Seiten der Augenspalte auch in der unteren Hälfte auftritt, 
wobei der Unterschied zwischen temporal und nasal zugunsten der ersteren bereits 
auffällt. In der ersten Embryonalzeit (4. Tag) fällt bereits die Eversion der nicht 
pigmentierten Zellschicht entlang der Augenspalte auf, insbesondere im oberen Anteil 
derselben. Die Eversion erreicht den Pupillarrand aber nicht. Die Vereinigung der Augen- 
blase im Bereiche der Augenspalte findet nur durch Vereinigung der evertierten nicht 
pigmentierten Zellen statt und zwar gerade oberhalb des hier in Form eıner Zellknospe 
vorragenden Ansatzes des Opticusstieles. Unterhalb des Opticusstieles, wo durch eine 
Spalte die Gefäße in das Augeninnere eintreten, ist die Eversion des inneren Retinal- 
blattes nicht so ausgeprägt. Aber auch hier erfolgt der Verschluß nur durch die Ver- 
einigung der nicht pigmentierten Zellage, so daß es erklärlich ist, daß nach der Ver- 
einigung eine weiße Linie auch im entwickelten Auge sichtbar bleibt. Die Nerven- 
fasern wachsen nun aus der Retina in die Zellansammlung, welche aus dem evertierten 
inneren Retinalblatt gebildet wird, ein und werden zum Opticusstiel weitergeleitet. 
Diese Zellen, welche aus dem inneren Retinalblatt stammen, sind von kurzer Lebens- 
dauer; sie werden durch die Nervenfasern beim Einwachsen in den Opticusstiel teil- 
weise aufgebraucht. Dadurch, daß die Opticusfasern nicht auf der inneren Oberfläche 
der Retina bleiben, sondern einen kürzeren Weg sich wählen, um auf die Außenfläche 
in die evertierten Retinalzellen zu gelangen, wird ein Teil des inneren Retinalblattes 
abgeschnitten, welches dann wie ein First (crista intraocularis) vorragt. Dieser Teil 
liefert dann keine Nervenzellen, sondern zunächst Spongioblasten und erhält in der 
weiteren Entwicklung eine reticuläre Struktur und wird von der Limitans interna 
überzogen. Die Hyaloidea ist an dieser Crista intraocularis fest adhärent. Diese Crista 
intraocularis tritt aber auch in Beziehung zu dem schließlich nur im proximalen Teil 
der Augenspalte ins Augeninnere eintretenden Gefäßen und zwar nur im unteren 
Abschnitt. Aus diesem Gewebe und den hineinwachsenden Gefäßen der Augenspalte 
entwickelt sich der Pecten. welcher bei Abschluß der Entwicklung ein gefaltetes, 


— 183 — 


pigmentiertes gefäßreiches Gewebe darstellt. Bei den Säugern ist die Eversion des 
inneren Retinalblattes im entsprechenden Stadium weniger ausgebildet. Auch die 
Vereinigung der Spalte erfolgt durch nicht pigmentierte Zellen. Diese bleiben aber 
nicht im Zusammenhang mit dem inneren, sondern gehören dann zum äußeren Retinal- 
blatt, da hier keine Nervenfasern wie beim Hühnchen in die evertierten Zellen direkt 
einwachsen. Dieser Zustand ist nur bei menschlichen Embryonen von 13—16 mm 
zu sehen. Auch fehlt eine Crista intraocularis in den embryonalen Säugetieraugen, 
obwohl eine leichte Prominenz in den Glaskörpern unterhalb der Zentralarterie nach 
Vereinigung der Ränder des inneren Retinalblattes eine Zeitlang bestehen bleiben kann. 
Die Ursachen dieses verschiedenartigen Verhaltens sind nicht ganz klar. Bergmeister. 


Ernährung, Fiüssigkeitswechsel, Au o Chemie: 

Seidel, Erich: Weitere experimentelle Untersuchungen über die Quelle und 
den Verlauf der intraokularen Saftströmung. IX. Mitt.: Über den Abfluß des 
Kammerwassers aus der vorderen Augenkammer. (Univ.- Augenklin., Heidelberg.) 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 4, 8. 357—402. 1921. 

Serienschnitte an 7 normalen menschlichen Augen bestätigten von neuem, daß 
die innere Wand des Schlemmschen Kanales in offener Verbindung mit der Vorder- 
kammer steht und das Kammerwasser vom Lumen des Schlemmschen Kanales aus 
durch die äußerst dünne Endothelmembran getrennt ist. — Wenn man beim Ka- 
ninchen etwas Kammerwasser aspiriert und nahezu dieselbe Menge 1 proz. wässeriger 
Indigcarminlösung oder auch kolloidaler chinesischer Tusche einspritzt, so erfolgt 
schon bei subnormalem Augendruck ein Farbstoffübertritt in die episcleralen Gefäße. 
Es muß also der Druck in den venösen Gefäßen geringer sein als der normale Augen- 
druck und ein physiologisches Druckgefälle von der Vorderkammer nach den venösen 
Gefäßen des Schlemmschen Kanales bestehen. Wenn man in die Vorderkammer 
Lösungen von verschiedenen physikalischen Eigenschaften, das heißt von verschie- 
denem Dispersitätsgrade injiziert und danach den durch die episcleralen Gefäße er- 
folgenden Abfluß beobachtet, so läßt sich zeigen, daß bei einem den normalen Augen- 
druck nicht übersteigenden Injektionsdruck eine Ultrafiltration der injizierten Flüssig- 
keit durch die Endothelwand des Schlemmschen Kanales erfolgt. Ihre Porengröße 
entspricht etwa derjenigen eines 3proz. Kollodiumultrafilters. Um den Anteil der Iris 
beim Abfluß des Kammerwassers festzustellen, wurde am Kaninchenauge 1 Tropfen 
kolloidaler chinesischer Tusche injiziert. Die mikroskopische Untersuchung ergab, daß 
die Tusche den der Irisoberfläche zugekehrten Teil der Venenwand umgab und sich 
ferner besonders nahe der Irishinterfläche angesammelt hatte; Tatsachen, die nicht 
durch einen physikalischen Diffusionsvorgang, sondern durch ein hydrostatisches 
Druckgefälle zu erklären sind. Da der Tuschefarbsvoff durch den Schlemmschen 
Kanal in die episcleralen Gefäße, aber nicht in das Innere der Irisvenen eindringt, 
so muß das Ultrafilter der Schlemmschen Kanalwandung weiterporig als das der 
Irisvenenwandung sein. Hieraus ergibt sich, daß bei gleichem Filtrationsdruck die 
Filtrationsgeschwindigkeit durch die Gefäßwände der Irisvenen bedeutend geringer 
sein muß als die durch die Wand des Schlemmschen Kanales. Die größere Bedeutung 
des letzteren für den Kammerwasserabfluß wird noch dadurch gegenüber den Iris- 
gefäßen erhöht, daß er im Gegensatz zu den Irisvenen anatomische Einrichtungen auf- 
weist, welche den Druck im Inneren des Kanales herabsetzen müssen. — Die Tat- 
sache, daß nach Verstopfung der im Kammerwinkel gelegenen Abflußwege durch 
Injektion von Tusche oder kolloidalen Farbstoffen (Carminblau) intraokulare Druck- 
steigerung erzielt wird, beweist den stetigen Zufluß von Kammerwasser in die Vorder- 
kammer. Die von Hamburger gemachte Beobachtung, daß nach intravenöser 
Injektion von Indigcarmin bei Farbstoffreiheit des Kammerwassers Blaufärbung der 
Descemet eintritt, wird bestätigt. Sie beweist aber nicht den Abfluß des Kammer- 
wassers durch die Hornhauthinterfläche, sondern beruht darauf, daß der elektrische 
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physiologische Bulbusstrom die Farbstoffteilchen zum positiven Pol, das heißt nach 
der Hornhauthinterfläche führt. G. Abelsdorff (Berlin). 

Seidel, Erich: Weitere experimentelle Untersuchungen über die Quelle und 
den Verlauf der intraokularen: Saftströmung. X. Mitt.: Über den Abfluß des 
Kammerwassers aus der vorderen Augenkammer des iridektomierten sowie des 
trepanierten Auges. (Unsiv.- Augenklin., Heidelberg.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 104, H. 4, S. 403—410. 1921. 

Beim Kaninchen tritt nach Pupillenerweiterung durch Atropin und Injektion von 
Indigcarminlösung in die Vorderkammer eine Füllung der episcleralen Gefäße erst. 
bei einem den Augendruck übersteigenden Injektionsdruck ein. Am iridektomierten 
Kaninchenauge tritt nach Atropinisierung schon bei einem dem normalen Augendruck 
gleichkommendem Injektionsdruck von Indigcarmin zuerst an den der Iridektomie- 
narbe gegenüber gelegenen episcleralen Gefäßen eine Blaufärbung ein. Es wird also 
die durch Pupillenerweiterung durch Atropin am Kaninchenauge erzeugte Erschwerung 
des Kammerwasserabflusses durch die Iridektomie beseitigt. — Da bei der Elliot- 

schen Trepanation am Kaninchen sich stets der Ciliarkörper in die Trepanationswunde 

einlagert, führte Seidel die Trepanation am Katzenauge aus und stellte fest, daß bei 
subnormalem Augendruck die in die Vorderkammer injizierte Flüssigkeit durch die 
Scleralnarbe hindurch in das subconjunctivale Gewebe übertrat. Es wird also bei 
der Trepanation ein neuer Abflußweg für das Kammerwasser geschaffen, während 
durch die Iridektomie der Zugang zu dem physiologischen Abflußweg des Schlemm- 
schen Kanales erleichtert wird. G. Abelsdorff (Berlin). 

Gilbert, W.: Über Veränderungen des Ciliarepithels nach Vorderkammerpunktion 
nebst Bemerkungen über Kammerwasserersatz. (Univ.- Augenklin., München.) Arch. 
f. Augenheilk. Bd. 88, H. 3/4, S. 210—216. 1921. 

In 2 Fällen, in welchen der Bulbus wegen Tumors enukleiert wurde, wurde 20 bis 
30 Minuten vorher Kammerwasser entnommen; Am Ciliarkörper fanden sich außer 
starker Hyperämie: 1. hydropische Quellung, Vakuolenbildung und Zerstörung der 
inneren unpigmentierten Epithellage; 2. Ablagerung einer Fibrinfärbung gebenden 
Substanz ins Gewebe der Processus. Verf. sieht in diesen Veränderungen Hinweise 
auf die lebhaft vermehrte Tätigkeit des Ciliarkörpers und besonders seines Epithels 
nach der Punktion. Dreimal wurde an Augen mit alter neuritischer und tabischer 
Atrophie das erste und das nach 50 Minuten entnommene zweite Kammerwasser 
untersucht. Zweimal wurde erhebliche Zunahme des Globulingehaltes durch Positiv- 
werden der Nonneschen Reaktion im zweiten Kammerwasser und Positivwerden der 
Wassermann-Reaktion bei negativem Ausfall im ersten Kammerwasser nachgewiesen. 
im dritten Falle wurde auch der Gesamteiweißgehalt durch Unterschichten mit Sal- 
petersäure festgestellt: Der Eiweißgehalt des zweiten Kammerwassers betrug das 
Tfache des ersten. Im Gegensatz zu Hagens Anschauungen kommt Verf. daher zu 
dem Schluß, daß der Kammerwasserersatz im Menschenauge prinzipiellin der gleichen 
Weise wie im Tierauge stattfindet und auch im Menschenauge Unterschiede im Eiweiß- 
gehalt des ersten und zweiten Kammerwassers vorhanden sind. @. Abelsdorff. 

Hertel, E.: Über die Bestimmung der Wasserstoffionenkonzentration im 
Kammerwasser. (Univ.- Augenklin., Leipzig.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, 
S. 421—427. 1921. 

Die Messung der Konzentration der H-Ionen gestattet eine quantitative Be- 
stimmung der Acidität oder Alkalität von Flüssigkeiten. Sie ist in vielen Körperflüssig- 
keiten bereits ausgeführt, und es hat sich dabei gezeigt, daß geringe Verschiebungen 
des H-Ionengehaltes biologische Prozesse beträchtlich beeinflussen. Da bekanntlich 
M.H.Fischer das Glaukom auf kolloidale Gewebsquellung infolge abnormer Säure- 
anhäufung im Auge zurückführen wollte, schien eine Untersuchung über den H-Ionen- 
gehalt der Augenflüssigkeiten sehr erwünscht. Hertel hat deshalb Bestimmungen 
der H-Ionenkonzentration im Kammerwasser von Augen mit und ohne Drucksteigerung 
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vorgenommen. Er bediente sich der Indikatormethode von L. Michaelis und des 
m-Nitrophenols als Indikator. Eine Vermehrung von H-Ionen im Kammer- 
wasser der Augen mit Druckerhöhung war keineswegs nachzuweisen. 
In 2 Fällen von Coma diabeticum mit Hypotonie fand sich dagegen eine Über- 
säuerung. 2 weitere Fälle von diabetischen Katarakt zeigten bei niedrigem Augen- 
druck normale H-Ionenzahl. Verf. kommt demnach zu dem Schluß, daß „der Gehalt 
an Wasserstoffionen im Kammerwasser für die Höhe des Augendruckes 
belanglos zu sein scheint.“ Jess (Gießen). 

Vossius, Axel: Persistierendes blutführendes Pupillarmembrangeläß. Ein Bei- 
trag zur Frage des Blutdruckes in den intraokularen Gefäßen. (Univ.- Augenklin., 
Heidelberg.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 104, H. 4, S. 320—324. 1921. 

Bei einem Patienten mit Sehnervenatrophie, Pupillenstarre und hohem Blutdruck zog 
über die linke Pupille von nasal oben nach temporal unten ein hellgrauer Faden, der sich bei 
Betrachtung mit dem Hornhautmikroskop als ein blutführendes Gefäß darstellte. Die Ge- 
schwindigkeit des Blutes betrug etwa 1 mm pro Sekunde. Bei Eserinmiosis sank der Augen- 
druck von 18 auf 14 mm Hg, und die Schnelligkeit des Blutstroms in dem nicht mehr straff 
gespannten Gefäßchen nahm zu. Nach Atropinerweiterung und gleichbleibendem Augendruck 
verlangsamte sich die Zirkulation in dem jetzt straff gespannten Gefäße. — Um die Blutdruck- 
höhe in demselben zu messen, bestimmte Vossius nach der Methode Bailliarts mit dem Dy- 
namometer den Druck, der die Blutsäule in dem Gefäß zum Stehen brachte, und bestimmte 
dann bei diesem auf das Auge ausgeübten Druck mit dem Schiötzschen Tonometer den 
Augendruck. Er fand so einen Blutdruck in dem Gefäß von 70 mm Hg. Unter Berücksichtigung, 
daß der Patient einen stark erhöhten Blutdruck von 180 mm Hg hatte, schätzt V. bei normalem 
allgemeinem Blutdruck den Wert des Blutdrucks in dem Gefäßchen auf 50 mm Hgein, ein Wert, 
der mit dem von Leber für die Ciliararterien und dem von Bailliart für die Netzhautarterien 
gefundenen übereinstimmt. @. Abelsdorff (Berlin). 


Licht- und Farbensinn: 


Dimmer, F.: Über die Lichtempfindung bei geschlossenen Lidern. Giraefes 
Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 794—798. 1921. 

Bei geschlossenen Lidern wird ein wahrgenommener Lichtschein fast immer 
schläfenwärts lokalisiert. Dimmer zeigt, daß dies bei sehr hellen Lichtquellen, wie 
bei der Mikrobogenlampe, nicht so ausgeprochen ist; zahlreiche Personen können dann 
den Lichtschein auch medialwärts richtig lokalisieren. Aber nicht nur bei Lidschluß 
und bei Trübung der Medien, sondern auch bei sensorischer Herabsetzung der Licht- 
empfindung kann die falsche temporale Lokalisation vorkommen. Ja sogar, wenn 
die Retina in der medialen Hälfte des Auges stärker ergriffen ist, wird Lichtschein 
schläfenwärts lokalisiert. D. weist auf die Wichtigkeit in praktischer Hinsicht, da 
alleinige temporale Lokalisation nichts für eine Alteration der Netzhaut beweist, 
z. B. bei Glaskörperblutung, Symblepharon u. a.; Anwendung einer Bogenlampe kann 
für die Beurteilung des Zustandes der Netzhaut bedeutungsvoll sein. Theoretisch 
sieht er mit Wessely die Ursache der temporalen Lokalisation in dem monocularen 
Anteil des Gesichtsfeldes, dem temporalen „Halbmond‘“. (Auch auf die unter anderen 
physiologischen Verhältnissen zutage tretende funktionelle Überwertigkeit der tempo- 
ralen Gesichtsfeldeindrücke wäre in diesem Zusammenhang hinzuweisen. Ref.) Best. 

Jones, LI. Wynn: A method of measuring nyetopsis with some results. 
(Eine Methode der Messung der Dunkeladaptation nebst einigen Resultaten.) 
(Psychol. laborat., univ. coll., London.) Brit. journ. of psychol., gen. sect. Bd. 11, 
Pt. 3, S. 299—319. 1921. 

Zur Messung der Änderung der Lichtempfindlichkeit der Augen im Verlaufe der 
Dunkeladaptation bediente sich Verf. einer Anordnung, bei welcher 10° große Felder 
eines dem Beobachter gegenüberstehenden Schirmes, die verschiedenen seitlichen 
Abstand vom Fixationspunkt hatten, in genau abstufbarer Stärke vorübergehend 
beleuchtet und die für die verschiedenen Netzhautstellen nötigen Schwellenreize in 
Meterkerzen angegeben werden konnten. Die mit dieser Bestimmung Hand in Hand 
gehende Untersuchung der Sehschärfe bei hell- und dunkeladaptiertem Auge geschah 
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in der üblichen Weise mittels Snellenscher Tafeln. Da die Versuche die Feststellung 
der Eignung der Versuchspersonen für den Fliegerberuf (Nachtflüge!) zum Zweck 
hatten, so wurden alle Beobachtungen binokular angestellt. Für die Lichtempfind- 
lichkeit während des Verlaufes der Dunkeladaptation ergabeu sich bei den verschie- 
denen Beobachtern ziemlich erhebliche individuelle Differenzen; die Empfindlichkeit 
(als der reziproke Wert des Schwellenreizes) wurde beispielsweise nach 16 Minuten 
Adaptationsdauer zwischen 111 111 und 6536 Einheiten gefunden. Für dieselbe Person 
waren die Empfindlichkeitswerte bei der benutzten Feldgröße von 10° in den para- 
fovealen und (bis zu 60°) weiter peripheriewärts gelegener Netzhautpartien von der- 
selben Größenordnung. Das Maximum der Erregbarkeit wurde von den etwa 20° 
temporalwärts von der Fovea gelegenen Netzhautpartien erreicht. Eine gute Adap- 
tationsfähigkeit ist von den Verhältnissen der Sehschärfe desselben Individuums bei 
Hell- oder Dunkeladaptation völlig unabhängig, dagegen stehen letztere beiden Werte 
einigermaßen miteinander in Beziehung. Dittler (Leipzig). 

Dunlap, Knight: Light-spot adaptation. (Lichtfleck-Adaptation.) (Nela research 
laborat., Cleveland, Ohio.) Americ. journ. of physiol. Bd. 55; Nr.2, S. 201 
bis 211. 1920. 

Dunlap stellt Beobachtungen an über das Verschwinden eines peripher ge- 
sehenen Lichtfleckes bei starr fixierendem Auge. Hat der aus 1!/, m Entfernung be- 
trachtete Lichtkreis einen Durchmesser von l cm und geringe Helligkeit, so ver- 
schwindet er innerhalb 5—6 Sekunden. Je kleiner und dunkler der Fleck, um so schneller 
verschwindet er. Zu dieser primären Wirkung auf das exponierte Auge kommt aber 
eine sekundäre Wirkung auf die korrespondierenden Netzhautstellen des nicht expo- 
nierten Auges. Wird durch einen verschiebbaren Verschluß dafür gesorgt, daß bei 
Fixieren beider Augen der Lichtfleck abwechselnd nur dem rechten und nur dem linken 
Auge sichtbar ist, so bleibt der Lichtfleck dem einen Auge nach Einschaltung einer 
Pause und Wiederexposition verschwunden, wenn er während der Pause für das andere 
Auge exponiert war; ohne Exposition des andern Auges oder bei Belichtung eines 
nicht korrespondierenden Netzhautbezirks des andern Auges ist er bei Wiederexposition 
sichtbar. Durch sehr lange Exposition eines Auges (30-60 Sekunden) läßt sich zu- 
weilen erreichen, daß der Lichtfleck danach auch dem andern Auge unsichtbar ist. 
Am deutlichsten zeigt das folgender Versuch. Über das Fenster eines Lichtkastens 
wird ein Metallschlitten mit zwei Öffnungen geschoben. Von den zwei benachbarten 
Lichtkreisen kann infolge eines kleinen zwischengestellten Schirmes das erste Auge 
nur einen, das zweite beide sehen; die Fixiermarke bleibt beiden Augen sichtbar. Nach 
genügender Exposition des ersten Auges erblickt das zweite Auge nur einen Lichtkreis, 
die Wirkung des andern ist physiologisch ausgelöscht. Damit gibt Verf. einen deutlichen 
Beweis für die zentralnervöse Beziehung zwischen korrespondierenden Netzhautstellen 


und für die zentrale sensible Hemmung. Ebbecke (Göttingen)., 
Physikalische k, Refraktion, Akkommodation, l Untersuchu 
methoden : 


Brown, C. Henry: The optometrist’s guide. Elements of optometrie opties. 
(Leitfaden für Optiker. Elemente der Brillenoptik.) Keystone magaz. of optometry 
Bd. 18, Nr. 2, S. 105—108. 1921. 

Der Aufsatz ist die Fortsetzung (Anfang vgl. dies. Zentrlbl. Bd. 6, 33) eines für An- 
fänger berechneten Lehrganges der Optik. Als Schluß des Kapitels über Cylinder- 
gläser wird die Veränderung der Proportion von Objekten bzw. ihre Verzerrung sowie 
die scheinbare Drehung von Linien je nach der Achsenstellung des Glases besprochen 
und durch Figuren erläutert. Ein weiteres Kapitel bringt die einfachsten Begriffe 
und Tatsachen von der Vergrößerung. Kirsch (Sagan). 

Krämer, Richard: Die optischen Grundlagen der „scheinbaren Spiegelung 
der Pupille in der Hornhaut‘ (nebst Bemerkungen über konstruktive Optik). 
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(ZI. Ummv.- Augenklin., Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 1091 
bis 1108. 1921. 


Als Verf. es unternahm, den Grundlagen der scheinbaren (oder wirklichen) Spiege- 
lung der Pupille in der Hornhaut nachzugehen, schien es ihm unzweifelhaft, daß das 
Phänomen auf Funduslicht beruhe. Während der Untersuchungen überzeugte er sich 
vom Gegenteil. Die Darstellung ist im wesentlichen eine konstruktive und beruht auf 
der Grundkonstruktion des gebrochenen Strahles beim Übergang vom optisch dünneren 
ins dichtere Medium (und umgekehrt) an sphärischer Trennungsfläche nach Weier- 
strass. Dieselbe ist wenig bekannt; sie verlangt nicht, wie sonstige Konstruktionen, 
die vorherige Berechnung wichtiger Punkte, sondern ergibt diese (namentlich die 
Hauptbrennpunkte) auf rein konstruktivem Wege und gestattet in Verbindung mit 
der Konstruktion von Lippich - Heß die Aufreißung von kombinierten Systemen aus 
ihren Elementen. Weierstrass zieht um den Mittelpunkt der brechenden Fläche 


2 Hilfskreise, einen mit dem Radius r- n, den anderen mit dem Radius — . Der die 


Trennungsfläche treffende Strahl wird bis zum Schnittpunkt mit dem großen Kreise 
verlängert, darauf dieser Schnittpunkt mit dem Kreismittelpunkt verbunden. Der 
Schnittpunkt dieser Verbindungslinie mit dem kleinen Kreis ergibt die Richtung, 
welche der Strahl nach der Brechung in dem neuen Medium einschlägt. Der Beweis 
beruht auf der Ähnlichkeit zweier Dreiecke und zeigt unter Anwendung des Sinus- 
satzes die Einfüllung des Spnelliusschen Gesetzes. Die umgekehrte Verlaufsrichtung 
ist genau so einfach zu konstruieren. Dabei wird der Eintritt der Totalreflexion jen- 
seits eines bestimmten Grenzwinkels ungemein anschaulich. Für ebene Trennungs- 
flächen ist die Weierstrasssche Konstruktion unmöglich. Es gibt dafür aber ein 
ähnliches, wenn auch weniger genaues Verfahren, welches in elementaren Lehrbüchern 
der Physik häufig angewendet wird. Für plansphärische Kombinationen kann es mit 
dem von Weierstrass verbunden werden. Daß die Konstruktion des gebrochenen 
Strahles auch noch für andere als ebene oder sphärische Flächen möglich ist, zeigt 
Verf. an der Raehlmannschen hyperbolischen Linse. Sie kann nach 2 Prinzipien 
erfolgen, je nachdem man das Flächenelement im Einfallspunkt als Element der Tan- 
gentialfläche oder der Berührungskugel auffaßt. Der erstere Weg wird durchgeführt; 
für den zweiten viel genaueren werden die notwendigen Rechnungen angegeben; auf 
Mitteilung der Konstruktion wird wegen Platzmangel verzichtet. — Nach diesen Aus- 
führungen über konstruktive Optik wird zunächst der bei Bewegung einer Lichtquelle 
neben dem Auge von vorn nach hinten auf der Iris auftretende, gegen den Limbus 
wandernde Lichtstreif besprochen, den Verf. zunächst auch durch wirkliche Spiegelung 
an der Hornhaut bedingt glaubte. Die Konstruktion ergibt bei dieser Annahme, daß 
das Licht gerade entgegengesetzt wandern müßte, als es tatsächlich geschieht. Eine 
andere Konstruktion aber zeigt, daß die in die Vorderkammer eintretenden Strahlen- 
büschel nach bloßer Brechung, ohne weitere Reflexion einen Verlauf nehmen, der 
den beobachteten Verhältnissen entspricht. Das Licht fällt auf die zentralen Teile 
der Iris noch ziemlich diffus, beim Hingleiten gegen die Peripherie wird es immer 
heller und erreicht im Kammerwinkel und den anliegenden Scleralpartien die größte 
Helligkeit. Deı auf der Iris wandernde Lichtstreif ist also nichts anderes als die Schnitt- 
figur der durch die Hornhautbrechung erzeugten Diakaustica auf der Iris. — Die schein- 
bare Spiegelung der Pupille in der Hornhaut nun dachte sich Verf. zunächst so, daß 
Strahlen, die von der Netzhaut stammen, mit beträchtlicher Divergenz die vordere 
Hornhautfläche treffen und hier reflektiert werden, wobei Strahlen, die dem nasalen 
Randteil dieses divergenten Kegels angehören, nach der Reflexion auf temporale Horn- 
bautteile fallen und von hier nach Brechung in das Auge des Beobachters gelangen 
könnten. Als Grundlage einer entsprechenden Konstruktion wurde das nur aus Linse 
und hinteıer Hornhautfläche bestehende optische System (die vordere Fläche wirkt 
als Spiegel, gehört nicht zum brechenden System) auf Grund der Gullstrandschen 
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Konstanten berechnet. Die Konstruktion ergibt, daß gerade die für die Beobachtung 
günstigsten Strahlen nach ihrer Reflexion in die Pupille zurückfallen müssen. Mit 
der Annahme einer Reflexion des Funduslichtes an der Hornhaut läßt sich das Phä- 
nomen also nicht erklären. Um aber von dem Funduslicht nicht überhaupt absehen 
zu müssen, wurde noch folgende Überlegung angestellt: Wenn Licht, welches von sehr 
weit vorn gelegenen Netzhautteilen stammt, so schräg als möglich durch die Pupille 
auf die gegenüberliegenden Hornhautteile fällt, wird es dort beim Austritt vom Lote 
ab gebrochen; ein Beobachter würde es folglich an die Hornhaut projizieren. Die 
entsprechende Konstruktion, für die verschiedenen Kammertiefen durchgeführt, ergibt 
entgegen den tatsächlichen Verhältnissen, daß die Beobachtung bei flacher Kammer 
günstiger sein muß als bei tiefer. Eine weitere Konstruktion zeigt, was man auf diesem 
Wege überhaupt an Funduslicht sehen kann und in welcher Reihenfolge: Sieht man 
bei schrägem Einblick in das Auge von der temporalen Seite aus überhaupt rot, so 
verschwindet bei Bewegung des Beobachters von vorn nach hinten zuerst der tempo- 
rale, dann der nasale Teil der Pupille und endlich gleitet der Blick gegen den Kammer- 
winkel. Keinesfalls aber kann, sobald der Blick im Kammerwinkel angekommen war, 
nochmals Funduslicht ‚gesehen werden, und es ist damit festgestellt, daß der rote 
Schein, der vom Kammerwinkel aus gewissermaßen rückläufig auftritt, mit dem 
Funduslicht nichts zu tun hat. Nach alldem kann das Hornhautrot nur von einer 
Stelle herrühren, die vor der Iris liegt, also vom Kammerwinkel. Die Bedingungen 
für das Sichtbarwerden desselben sind von Salzmann und von Koeppe ausführlich 
bearbeitet. Das Licht kann (bei Beleuchtung von vorn) in den Kammerwinkel sowohl 
durch den Limbus als rückstrahlend von der beleuchteten Sclera gelangen, aber auch, 
wie bereits gezeigt (bei seitlicher Beleuchtung) von der gegenüberliegenden Seite aus. 
Durch diese Beziehung auf den Kammerwinkel scheint das Phänomen der „schein- 
baren‘ Spiegelung der Pupille in der Hornhaut vollkommen geklärt. Kirsch (Sagan). 

Lohmann, W.: Zur Genese der akkommodativen Mikropsie und Makropsie. 
(Univ.- Augenklin., München.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, H. 3/4, S. 149—154. 1921. 

In einem Überblick über die bekannten Anschauungen wendet sich Lohmann 
gegen die kürzlichen Äußerungen Essers und berichtet dann zunächst eine Beob- 
achtung von C. v. Hess, der als emmetropischer Presbyop bei willkürlicher Akkommo- 
dationsinnervation eine Verkleinerung der in gleicher Schärfe gesehenen Dinge (Sterne, 
ferne Lampe) wahrnimmt. In Selbstversuchen fand L., der ungleichsichtig (links + 0,5, 
rechts + 1,25) ist, für eine Betrachtungsentfernung von 20 und 25 cm, also nicht 
weit vom Nahpunkt, eine Verkleinerung im Betrag von 10 : 11, die bei 33 cm ver- 
schwand. Die Ermittlung erfolgte durch sukzessiven Vergleich zweier auf die Ecke 
gestellter Quadrate, von denen eines nach Art der Aubertschen Blende meßbar und 
stetig veränderlich war, und die in verschiedener Höhe angeordnet, wie stereoskopische 
Halbbilder in einem linsenlosen Stereoskopgestelle betrachtet wurden. Nach ein- 
seitiger Homotropineinwirkung stellte er in 20 cm ein Größenverhältnis von 10 : 12, 
in 383 cm ein solches von 11:11 fest. Die Helligkeitsunterschiede erwiesen sich als 
belanglos. Durch Eserin konnte Makropsie erzeugt werden; in 20 cm Entfernung 
betrug sie 9,5—10:10. Wirkliche Änderungen der Netzhautbildgrößen glaubt der Verf. 
ausschließen zu können. Physikalischen Wirkungen kann also „eine ausschlaggebende 
Rolle bei der akkommodativen Mikropsie nicht zuerkannt werden“. H. Erggelet. 

Lindner, K.: Die genaue Bestimmung des Astigmatismus durch die Schatten- 
probe. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 6, S. 357—380. 1921. 

Lindner empfiehlt im Anschluß an frühere Publikationen ein besonderes Ver- 
fahren bei der Schattenprobe, um den Astigmatismus mit größerer Genauigkeit zu 
bestimmen. Zu Anfang der Arbeit werden einige theoretische Angaben über die Skia- 
skopie gebracht, deren Referat sich hier aus dem Grunde erübrigt, weil ausdrücklich 
auf die Darstellungen von Wolff und Landolt hingewiesen wird. Das Veıfahren, 
nach dem L. vorgeht, besteht in folgendem: Zunächst wird in der üblichen Weise 
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skiaskopiscn die Refraktion bestimmt, alsdann wird dem untersuchten Auge das er- 

mittelte Glas vorgesetzt; darauf folgt eine weitere skiaskopische Kontrolle. War das 

ermittelte Glas das richtige, so muß am optischen System „Auge +- korrigierendes 

Glas‘ Emmetropie herrschen. War die Korrektion bezüglich des Astigmatismus nicht 

genan, so bleibt noch ein Restastigmatismus bestehen, dessen systematische Beob- 

achtung L. zu der Erkenntnis gebracht hat, daß aus der Art dieses Fehlers leicht die 

genaue Korrektion des Untersuchten zu ermitteln ist. Es hat sich ergeben, daß die 

richtige Stellung des Pluszylinders immer zwischen der stärker brechenden Achse des 

Restastigmatismus und der falschen Achsenstellung liegt, die richtige Stellung des 
Minuszylinders dagegen immer zwischen dem schwächer brechenden Meridian des 

Restastigmatismus und der falschen Achse. Bleibt ein Astigmatismus, bei dem die 

Achse des Zylinders mit der Achse des Restastigmatismus übereinstimmt, so hat man 

nur die Stärke des Zylinderglases zu ändern und braucht die Achsenstellung nicht zu 
korrigieren. Decken sich die Achsen nicht, so muß man beim Pluszylinder die Zylinder- 
achse der stärker brechenden Achse des Rsstastigmatismus (von Lindner, „gleich- 

sinnigese Richtband‘‘ genannt) drehen, bis der Astigmatismus verschwunden ist 

oder soweit, bis die Achsen sich decken und alsdann die Stärke des Zylinders genau 
auskorrigieren. Beim Minuszylinder ist das Verfahren dasselbe, nur ist hier die Zy- 
linderachse der schwächer brechenden Achse des Restastigmatismus zuzuwenden, die 

von L. „‚gegensinniges Richtband“ genannt wird. Die Untersuchung sei für den Ge- 
übten nicht zeitraubend, das Gefühl der Sicherheit bei der geschilderten Art der An- 
wendung der Schattenprobe für den Arzt dagegen wesentlich erhöht. Es ergab sich 
bei den Untersuchungen, daß bei höherem Hornhautastigmatismus der Totalastig- 
matismus meist noch wesentlich stärker war. L. glaubt, daß sich in diesen Fällen zu 
dem Astigmatismus der Hornhaut ein. gleichgerichteter, durch den anormalen Bau 
des vorderen Augenteiles bedingter Linsenastigmatismus addiere. Da übrigens der 
Linsenastigmatismus in seinen Hauptmeridianen nicht immer mit denen der Hornhaut 
übereinstimme, so gebe es auch Fälle, für die der Name „Biastigmatismus“ (Marquez) 
am Platze wäre. Bei dem gewöhnlichen Verfahren der Refraktionsmessung verhindere 
nur die Ungenauigkeit der Messung, daß diese Fälle erkannt würden. Comberg. 

Pfingst, Adolph 0.: Extreme hypermetropie.. (Extreme Hypermetropie.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 6, S. 436—437. 1921. 

Pfingst berichtet über einen Fall von hoher Hypermetropie (beiderseits -+ 17,0) 
und betont die Seltenheit derartiger Fälle. Man unterscheidet bei der Hyperopie in 
der Regel leichte, mittlere und hohe Grade. Landolt (1886) macht die Einteilung 
mehr nach der Gestaltung von Kopf und Gesicht und dem Fehlen oder Vorhandensein 
von Entwicklungsstörungen, als nach der zahlenmäßigen Höbe der Ametropie. Der 
mittlere Grad ist ausgezeichnet durch häufiges Vorkommen von Konvergenzschielen. 
Fälle von höchster Hyperopie zeigen oft mangelhafte Entwicklung der Akkommo- 
dationsmuskulatur; Auswärtsschielen ist dabei häufiger als Einwärtsschielen; die Pa- 
tienten pflegen (wie hohe Myopen) die Schrift sehr nahe an das Auge zu bringen und 
in Zerstreuungskreisen zu lesen. Die Vererbbarkeit der Hypermetropie steht außer 
Zweifel. Kirsch (Sagan). 

Papareone, Ernesto: Diplopia monoculare e miopi traumatica. (Monokuläres. 
Doppeltsehen und traumatische Kurzsichtigkeit.) Giorn. di med. ferrov. Jg. 1,.Nr. 5, 
S. 212—219. 1921. 

Monokuläre Diplopie tritt auf: 1. wenn das Bild infolge optischer Hindernisse 
(Facetten und Trübungen der Hornhaut, partiellen Linsentrübungen und Linsen- 
astigmatismus) mehrfach auf der Netzhaut abgebildet wird; 2. wenn die Pupille ex- 
zentrisch oder verdoppelt ist; wie beim Scheinerschen Versuche tritt Verdoppelung 
der Gegenstände ein, auf die das Auge nicht eingestellt ist; 3. wenn die Oherfläche 
der brechenden Medien verzerrt oder astigmatisch ist (Hornhautnarben, Keratokonus 
usw., häufiger Verzerrung der Linse infolge traumatischem Spasmus des Ciliarmuskels, 
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Lockerung der Zonula oder Subluxation). — Hinzu kommen noch Beobachtungen bei 
Myopie, Akkommodationslähmungen, Asthenopie, Netzhautschädigungen und Hysterie. 
Durch Ciliarmuskelspasmus erklärt Paparcone seinen Fall: 24jähriger Mann stieß 
beim Waschen mit dem Zeigefinger heftig in sein rechtes Auge. Nach 8 Tagen auf 
diesem Auge Myopie von — 3,0 Dioptrien. Monokuläre Diplopie; die Buchstaben der 
fernen Sehprobe erscheinen untereinander. In der Nähe kein Doppeltsehen. Herab- 
setzung des Lichtsinnes. Die Myopie war nach 5 Monaten verschwunden. Cords. 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Nasennebenhöhlen, Schädel: 


Hofer, Gustav: Kritische Bemerkungen über die Ozaenaliteratur der letzten 
Zeit. (Klin. f. Kehlkopf- u. Nasenkrankh., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. 
Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 2, S. 102—115. 1921. 

Über die Ursache der Ozaena bestehen zwei Ansichten; nach der einen ist die 
Ozaena eine konstitutionelle, trophoneurotische und hereditäre Erkrankung, nach 
der anderen eine Infektionskrankheit. Die konstitutionelle Ätiologie wird von 
Hopmann und Nager vertreten. Ersterer sieht in der Septumverkürzung das 
wesentliche Moment. Nager behauptet, daß bei angeborenem Schweißdrüsenmangel 
sowie Haar- und Zahnanomalien regelmäßig Ozaena vorhanden sei. Gegen die kon- 
stitutionelle Erkrankung spricht nach Hofer die Heilung der Ozaena durch Bakterien- 
injektionen. Elmiger leugnet die bakterielle Ätiologie und hält die kongenitale Lues 
für die Ursache der Ozaena, besonders auf Grund positiver Wassermannreaktion. 
H. fand bei 800 Fällen Wassermann niemals positiv und niemals eine Beeinflussung 
der Ozaena durch Jod oder Salvarsan. Die Behauptung Calderas, der Fötor bei 
Özaena sei nicht an die Anwesenheit des Kokkobacillus Perez gebunden, bestreitet H. 
unter Hinweis auf die Züchtungsschwierigkeiten des Bacillus und auf die Tatsache, 
daß bei negativem Züchtungsausfall sich der Bacillus durch die Agglutination einwand- 
frei feststellen läßt. Ebenso widerspricht H. der Anschauung Calderas, der Fötor 
beruhe auf fauliger Zersetzung von Proteinsubstanzen (nicht der Fette), hervorgerufen 
durch die Wirkung aller in der Nase vorhandenen Bakterienarten, weil Calderss 
Versuche mangelhaft und voller Widersprüche seien. Lautenschläger hält die 
Ozaena ebenfalls nicht für eine Infektionskrankheit, sondern auf prädisponierender 
Anlage bei anämischen, chlorotischen Individuen beruhend. Die einseitige Erkrankung 
spricht nach H. nicht gegen den infektiösen Charakter. H. hält auch die These Lauten- 
schlägers, nach welcher die Ozaena mit Erkrankungen der Nebenhöhlen im Zu- 
sammenhange stünde, nicht für richtig, wenn auch eine gewisse Wechselwirkung beider 
Erkrankungen aufeinander zuzugeben sei. Als Beweis für die Rhinophilie des Bacillus 
Perez führt H. seine eigenen Tierversuche und die von Perez an, durch die es gelang, 
schwere eitrige Nasenkatarrhe mit nachfolgender Atrophie zu erzeugen, während dies 
nut anderen Bakterien nicht gelang. H. hat in annähernd einem Dutzend von Ozaena- 
fällen dauernde vollständige Heilung durch Vaccinetherapie erreicht und glaubt somit 
den Beweis von der parasitären Natur der Krankheit erbracht zu haben. Wenn auch 
nicht experimentell erwiesen, so erscheint doch die Übertragbarkeit der Ozaena vun 
Person zu Person nach den anamnestischen Erhebungen sehr wahrscheinlich. Ebenso 
hält H. die Übertragbarkeit durch den Hund (bei dem nach H. und Perez der Kokko- 
bacillus vorhanden ist) für feststehend und führt für seine Ansicht zwei selbst- 
beobachtete Fälle an. Helmbold (Danzig). 

Lewis, Fielding 0.: Report of four cases of radical frontal sinus operation 
With unusual pathological findings. (Bericht über 4 Fälle von radikaler Stirn- 
höhlenoperation mit ungewöhnlichen pathologischen Befunden.) Laryngoscope Bd. 31, 
Nr. 3, 8. 179-185. 1921. 


5 Von den 4 Fällen von Stirnhöhlenerkrankungen schwerster Art, die bereits vorher 2- bis 
nal operiert waren, bis sie durch Verf. durch gründliche Operation geheilt wurden, beansprucht 
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besonders Fall 1 das augenärztliche Interesse: In den letzten 2 Jahren Stirnschmerzen und 
itriger Nasenfluß. 4 mal Operation ohne Erfolg. Stirnhöhlenfistel über dem rechten Auge. 
Radikaloperation durch den Verf. ergibt sehr große Stirnhöhlen, Septum zwischen beiden zer- 
stört; in den Höhlen zahlreiche Septen, die einzelnen Abteilungen mit Polypen, Granulationen 
und Eiter ausgefüllt. Das Dach der rechten Orbita nekrotisch und Eiter in der rechten Orbita. 
Gründliche Ausräumung alles Kranken, Erweiterung des Duct. nasofrontal. 3 Tage nach Ope- 
ration Infektion des rechten Auges, das schnell zugrunde ging und entfernt wurde. Entlassung 
des Kranken am 11. Tage mit etwas Ausfluß aus der ursprünglichen Fistel an der Stirn. Nach 
Operation beider Kieferhöhlen völlige Heilung. Ziemssen (Berlin). 

Dickinson, Gilford:. Cranial development following enucleation in early youth 
— possible effeets in adult years. (Scbädelbildung nach Enucleation in früher 
Jugend, mögliche Folgeerscheinungen beim Erwachsenen.) Americ. journ. of oph- 
thalmol. Bd. 4, Nr. 4, S. 270—272. 1921. 

Dickinson weist auf die bekannte Tatsache hin, daß nach einseitiger Enucleation in der 
Kindheit die Orbita auf der Seite des fehlenden Auges im Wachstum zurückbleibt und zeigt 
dies an der Röntgenfrontalaufnahme des Schädels einer 35 jährigen Patientin, der im 3. Lebens- 
jahre ein Auge enucleiert worden war, und die nie cin Glasauge getragen hatte. Die Knochen- 
wandungen der im Wachstum zurückgebliebenen Augenhöhle sind verdickt, die Stirnhöhle 
ist stark vergrößert. Dies soll eine Disposition zu Stirnhöhleneiterung, sowie zu Supraorbital- 
neuralgien bilden. Sattler (Königsberg). 


Tränenapparat: 

Uftenorde, W.: Beitrag zur Entstehung der Cysten am Naseneingang. (Univ.- 
Poliklin. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Göttingen.) Arch. f. Ohren-, Nasen- 
u. Kehlkopfheilk. Bd. 107, H. 3/4, S. 263—271. 1921. 

Von vielen Autoren werden die Cysten in der Umgebung des Naseneinganges 
auf Entwicklungsstörungen bei der Verschmelzung der primären embryonalen Gesichts- 
fortsätze zurückgeführt. Klestedt hat sie daher als Gesichtsspaltcysten bezeichnet. 
Brüggemann lehnt eine eindeutige Entstehungsursache ab, er nimmt im Anschluß 
an Peter sogar an, daß die oben genannte Entstehungsart eine sehr seltene sei. Uffen- 
orde erörtert die Bildung der Cysten am Naseneingang an Hand eines von ihm selbst 
beobachteten Falles. Er entfernte bei einer 30jährigen Frau eine schleimhaltige Cyste 
von Haselnußgröße am linken Naseneingang. Sie lag auf der Wurzel des Proc. alveolars 
über den seitlichen Schneidezähnen und schickte einen Ausläufer bis zum Ansatz des 
Stimfortsatzes zum Oberkiefer. Die Cystenwand bestand aus zweireihigem Zylinder- 
epithel mit Becherzellen. U. sieht den Ursprung des Gebildes in Epithelresten der 
Gesichtsspalte. Es muß aber unterschieden werden zwischen den Cysten innerhalb der 
Deckknochen — sie wären als Tränennasengangscysten anzusprechen — und solchen 
außerhalb der Deckknochen aus dem nach auswärts gelegenen Ektodermstreifen. Die 
histologische Beschaffenheit müßte im wesentlichen gleich sein. Die Cysten wären 
els Hänıatome anzusehen. Lange (Berlin). 

Gradle. Harry: Congenital atresia of the puneta lacrimalia of one side. (An- 
geborene Atresie der Tränenpunkte einer Seite.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, 


Nr. 4, S. 349—351. 1921. 

21 jähriges Mädchen mit ständigem Tränenträufeln des linken Auges seit frühester Kind- 
heit. Am linken Auge waren beide Tränenpunkte als kleine schwarze Stellen in normaler Lage 
sichtbar, man konnte jedoch mit der Sonde nicht eindringen. Mit starker Vergrößerung ließ 
sich feststellen. daß beide durch eine dünne Haut verschlossen waren. Sie bestand offenbar 
aus einer wenige Zellen dicken normalen Epithelschicht. Diese Häutchen wurden mit der Spitze 
eines Gräfemessers durchbohrt und die Kanälchen etwas erweitert. Die Abfuhr nach der Nase 
war ungestört. Völlige Heilung. Die Atresie ist bedingt durch Ausbleiben der Perforation 
des Lidepithels vor der Geburt. Schlitzung der 'Tränenröhrchen ist in solchen Fällen unnötig. 

C. Brons (Dortmund). 

Wagenmann: Über eystische Ektasie des Tränensacks durch Luft. Graefes 


årch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 401—407. 1921. 

Es handelt sich um eine doppelseitige Erweiterung des Tränensacks bei einem 64 jährigen 
Manne, der stets viel gehustet und geschneuzt hatte. Die Geschwulst war am rechten Auge 
im Laufe der letzten 10—12 Jahre allmählich entstanden, am linken Auge war sie jüngeren 
Datums. Rechts bestand sie aus 2 Abteilungen, einer größeren, die die eigentliche Tränensack - 
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gegend einnahm und einer kleineren, die sich bis weit unter die Haut des Unterlides erstreckte, 
erstere war haselnuß-, letztere kirschkerngroß. Durch Druck mit dem Finger ließ sich die 
Geschwulst wegdrücken, wobei Luft ohne Sekretbeimengung unter hörbarem Geräusch nach 
der Nase zu entwich. Durch Schneuzen ließ sich der Sack jederzeit wieder prall füllen und auch 
spontan trat nach vollständiger Entleerung des Sacks allmählich wieder Luft ein. Die Haut 
über der Geschwulst war leicht gerötet, besonders wenn der Sack prall gefüllt war, es bestand 
geringes Tränenträufeln. Links war eine kirschkerngroße Geschwulst vorhanden, hier ent- 
wich die Luft beim Wegdrücken aber nur unter feinem Knisterton. Der rechte Sack wurde 
exstirpiert, dabei wurde eine beträchtliche Erweiterung des Tränen-Nasenkanals festgestellt. 
Histologische Untersuchung ergab, daß alle Zeichen einer Entzündung an Wand und Schleim- 
haut fehlten. Der Sack war ohne Inhalt. Die Wände waren stark verdünnt. Die abnorm 
starke Ausbuchtung des Sacks ist durch das Zusammenwirken dreier Momente verursacht: 
[. durch die abnorme Weite des Tränen-Nasenkanals und der unteren Öffnung derselben 
unter der unteren Muschel; 2. durch den erhöhten Exspirationsdruck infolge des häufigen 
Schneuzens; 3. durch eine Behinderung des Austritts der Luft aus den Tränenkanälchen nach 
dem Bindehautsack zu. Wahrscheinlich hat hier eine Schleimhautfalte bestanden, die die 
Kanälchen bei Druck von hinten ventilartig verschloß. Brons (Dortmund). 

Carröre, L.: Eosinophilie locale dans les dacryocystites. (Lokale Eosinophilie 
bei Dacryocystitis.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 4, S. 233—235. 1921. 

Bei der Untersuchung exstirpierter Tränensäcke fand Verf. stets eine lokale Eosinophilie, 
die zwar bei den chronischen Fällen stärker ausgeprägt war, bei den anderen aber nicht fehlte. 
Die eosinophilen Zellen sind mononucleär und liegen konzentrisch angeordnet um den Sack 
im Bindegewebe. In den Gefäßen, den Hämorrhagien oder in der infiltrierten Mucosa wurden 
niemals Eosinophile gefunden. Ihr Vorhandensein ist als Abwehreinrichtung gegen die im 
Innern des Sacks befindlichen Mikroben und ihre Toxine anzusehen. Brons (Dortmund). 

Bookwalter, C. F.: Intranasal dacryocystostomy. (Die intranasale Dacryocysto- 
stomie.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 6, S. 568—574. 1920. 

Indikationen, Technik, Nachbehandlung und Resultate der intranasalen Dakryo- 
cystostomie werden erörtert. — Zur Indikation: Nicht nur chronische Dakryocystitis 
und Tränensackfisteln, sondern auch durch Sondieren nicht heilbare Strikturen indi- 
zieren den Eingriff. Bedingung: Gut durchgängige Tränenröhrchen. Schlitzen der 
Tränenröhrchen sollte stets unterlassen werden, beeinflußt die Wiederherstellung der 
Tränenableitung nachteilig. — Vorbereitung: Durch Cocainisieren des vorderen Teiles 
der Nase überzeugt man sich davon, ob genügend Raum vorhanden ist. Wenn nach 
Abschwellung der Schleimhaut der laterale Rand des vorderen Endes der mittleren 
Muschel gut überblickt werden kann, ist der Raum genügend. In einigen Fällen ist 
hierzu eine Resektion des verkrümmten Septums notwendig; je geübter man ist, desto 
seltener. — Verf. operiert auf dem Operationstisch, nicht sitzend; Dauer im Durch- 
schnitt 45 Minuten, bestenfalls in 25 Minuten möglich. Anästhesie: Erst Pinselung 
mit einer Mischung von 10 proz. Cocain und 1 : 1000 Adrenalin aa, dann submukös- 
subperiostale Injektion von 2proz. Novocain in die laterale Nasenwand vor dem vor- 
deren Ende der mittleren und über der unteren Muschel; schließlich ebensolche Injek- 
tion von außen in den Tränensack und unter das Periost der Tränengrube. Die Technik 
weicht nur wenig von der bekannten ab, ist aber leicht faBlich geschildert und sei des- 
halb wiedergegeben: Es werden zuerst mit einem rechtwinkelig abgebogenen Messer 
2 vertikale Schnitte durch Schleimhaut und Periost gemacht, die dem vorderen und 
hinteren Rande des Tränensackes entsprechen. Zur Orientierung dient das vordere 
Ende der mittleren Muschel, das dem hinteren Rande des Tränensackes ungefähr gegen- 
über liegt, doch verlasse man sich nicht unbedingt darauf, da Abweichungen vorkommer, 
sondern vergleiche mit der Lage des Lidwinkels. Diese beiden Schnitte werden nach 
abwärts bis an den Ansatz der unteren Muschel geführt, dann oben und unten mit 
je einem horizontalen Schnitt (Messer mit konkaver Schneide) zu einem aufrecht- 
stehenden Viereck verbunden, dessen Breite etwa 7—8 mm beträgt. Der obere Hori- 
zontalschnitt wird nach vorne und etwas nach abwärts im Bogen fortgesetzt, biegt 
dann im rechten Winkel nach abwärts und etwas nach hinten ab, in der Richtung 
des vorderen Endes der unteren Muschel. So entsteht ein Trapezlappen mit Basis 
unten, der abgelöst und hinuntergeklappt wird und hinter demselben das zu ent- 
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fernende viereckige Fenster, welches dem Saccus und Dustus entspricht. Der ab- 
geklappte Lappen hat den Zweck, Weg und Überblick zur Ausmeißelung des Knochen- 
fensters freier zu machen. Nun wird nach Abtragung des Schleimhautviereckes mit 
einer in den Tränensack eingeführten Bow man - Sonde die Situation des Sackes zum 
bloßgelegten Knochen genauer ermittelt: Die Artikulation des Proc. nasalis oss. max. 
mit dem Tränenbein erlaubt ein sichtbares Einwärtsdrücken einer Knochenleiste, an 
die der Hohlmeißel angesetzt wird. Sobald ein kleines Knochenfenster angelegt ist, 
erfolgt das Erweitern desselben mit Meißel und Knochenzange fortgesetzt unter Kon- 
trolle der Tränensacksonde im ganzen Umfang des Saccus und Ductus. Mitunter kann 
eine Siebbeinzelle mit eröffnet werden, hat keine Bedeutung. Ränder des Knochen- 
fensters sorgfältig glätten, dann erst den Sack vorne vertikal mit feinem Messer 
(Trommelfellmesser) einschneiden; hierzu wird der Sack entweder mit der Sonde in 
das Fenster gedrückt oder von innen mit feinem scharfen Häkchen angehakt. Die 
Öffnung in der Sackwand und im Ductus wird dann mit Messer und Stanze ebenso 
groß gemacht, wie das Knochenfenster (schwierig, weil nicht gut zu sehen, wie groß 
die Öffnung bereits ist; fortwährend mit Sonde kontrollieren). Zurückklappen des 
vorderen Leppens, Tamponade für 24 Stunden. Patient kann am nächsten Tag ent- 
lassen werden.’ — Nachbehandlung ist sehr wichtig: die Öffnung muß mindestens 
2 Monate lang etwa jeden fünften Tag bei eingeführter Tränensacksonde besichtigt 
und allenfallsige Granulationen, die die Öffnung verschließen würden, mit Zange oder 
Galvanokauter beseitigt werden. Dies war in 6 Fällen des Autors notwendig. Berichtet 
über 55 operierte Fälle, die sämtlich mit guter spontaner Tränenableitung geheilt 
wurden; Beobachtungsdauer nicht unter 1 Jahr, bis zu 6 Jahren. ZL. v. Liebermann. 

Rubhrecht, Raphael: La daeryoeysto-rhinostomie. (Die Dacryocysto-rhinostomie.) 
Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 3, S. 165—169. 1921. 

Modifikationen am Totischen Verfahren. Anstatt Infiltrationsanästhesie Lei- 
tungsanästhesie des N. infraorbitalis und nasalis. Der erstere wird durch Injektion 
in den Canalis infraorbitalis getroffen, der letztere durch Einstich unmittelbar unter 
der Trochlea, hier 3 cm tief, dicht am Orbitaldach vordringend. Außerdem Injektion 
von einigen Tropfen Adrenalin um den Tränensack, Adrenalintampon in die Nase, 
an die mittlere Muschel. Einschnitt um den Lidwinkel und um die Tränengrube herum 
bis auf den Knochen; Abheben des Lappens samt Periost und Tränensack lateral- 
wärts. Anlegen des Knochenfensters ohne Meißel: zuerst wird die hintere, papierdünne 
Wand der Tränengrube (Unguis) mit beliebigem Instrument durchstoßen und von 
dieser Öffnung aus mit verschiedenen (für vorne kräftigeren) Knochenzangen (Cetelli, 
Kerrison, siehe Katalog Lüer) das Fenster im entsprechenden Umfang ausgeschnitten 
und geglättet. Die Nasenschleimhaut soll hierbei noch nicht verletzt werden. Die 
hintere Grenze des Knochenfensters soll durch die Crista lacr. post. gebildet werden, 
nach vorn und oben die Grenzen des Tränensackes um 3 mm überschreiten. Eröffnete 
Ethmoidalzellenwände entfernen. Nun wird aus der Nasenschleimhaut (nach van 
Caneghem) ein regelmäßiger Lappen gebildet, in das Fenster hineingeklappt und 
nach Resektion der korrespondierenden Wand des Tränensackes mit dem Wundrand 
des letzteren mit Naht vereinigt. (Siehe diesbezüglich auch Kuhnt, Z. f. A. 31, 379, 
sowie Dupuy -Dutem ps und Bourguet, dies. Zentrlbl. 5, 493 und Oh m, ebenda 4, 
127. Ref.) Gazestreifen ins Fenster durch die Nase, Hautnähte. L. v. Inebermann. 

Böhm, Ferdinand M.: 84 Fälle von Dakryocystorhinostomie nach Toti. (Disch. 
Umw.- Augenklin.. Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, März-Aprilh., S. 454 
bis 462. 1921. ý 

Technik, Resultate der Operation und das Verhalten der Bindehautbakterienflora 
werden an der Hand von 84 operierten Fällen (80 Patienten) mitgeteilt. Anästhesie: 
2proz. Cocain durch das Tränenröhrchen in den Tränensack (Durchspülen), 5 proz. 
Cocain-Adrenalintampon in die Nase, 2proz. Novocain-Adrenalin subcutan und sub- 
periostal, neuerdings auch in die Orbita (N. nasociliaris) nach Seidel. Freilegen der 
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Tränengrube nach Totis Vorschrift; Knochenfenster wird nach Löwenstein mit 
elektromotorischem Kronentrepan (6—10 mm Durchmesser) angelegt, wobei die Nasen- 
schleimhaut mit perforiert wird. Bei kleinen Kindern und bei relativ kleiner Fossa 
lacr. werden zwei 5-mm-Öffnungen übereinander angelegt. Nach Trepanation wird 
die Öffnung mit Meißel und Knochenzange erweitert. Eröffnete Siebbeinzellen aus- 
räumen, besonders wenn dieselben erkrankt sind (lOmal Eiter, 12 mal katarrhalisch- 
hypertrophische Schleimhaut in den Siebbeinzellen unter 84 Fällen gefunden). Manch- 
mal muß ein Teil, meist das vordere Ende der mittleren Muschel reseziert werden. 
Schleimhauthyperplasien, Knochenspangen sorgfältig entfernen. Abtragen der nasalen 
Tränensackswand, Kommunikation mit Sonde vom Tränenröhrchen aus kontrollieren. 
Jodoformgazestreifen durch die Nase in die Wundhöhle; Hautnaht. Nachbehandlung: 
14 Tage lang wird täglich einmal das untere Tränenröhrchen mit Oxycyanatlösung 
durchspült, bei drohendem Verschluß sondiert. Resultate werden nach 3 Bedingungen 
registriert: 1. ob das Auge auch bei erhöhtem Reiz nicht tränt (Reizung der Nasen- 
schleimhaut, schlechte Witterung); 2. ob in den Conjunctivalsack eingeträufeltes 
Fluorescein in die Nase passiert; 3. ob die Tränenwege durchspülbar sind. (Manche 
Fälle entsprechen nämlich trotz positiver Fluoresceinprobe der ersten Bedingung nicht. 
Voller Erfolg kann nur bei Zutreffen der Bedingung 1 zugesprochen werden, die natür- 
lich 2 und 3 einschließt.) Statistik: 1 Woche post op. Bedingung 1 erfüllt in 66, 
2 in 9, 3 in 9 Fällen. 1 Monat post op. 64 Fälle kontrolliert: Bedingung 1——3 erfüllt 
in 32, 2und 3 in 15, nur 3 in 14, nicht durchspülbar in 4 Fällen. Über !/, Jahr kon- 
trolliert 35 Fälle: Bedingung 1 in 15, 2 und 3 in 5, nur 3 in 8, nicht durchspülber 
in 6 Fällen. Rezidiv der Eiterung in keinem Fall. Laut brieflichem Bericht von 22 
weiteren Fällen: Tränen in 11, kein Tränen in 11 Fällen. Operation wiederholt wegen 
neuerlichen Verschlusses ohne Eiterung in 3 Fällen: 1mal waren die Tränenröhrchen 
in die Narbe eingewachsen, 1 mal die Öffnung zu hoch gelegen, 1 mal durch Wucherungen 
aus der Nase verlegt. Ein Fall hiervon dauernd geheilt. Zweimal wiederholte Operation 
in 1 Fall, ®/, Jahr später vollkommener Erfolg. Bei 19 Patienten bakteriologische 
Untersuchung der Bindehautflora vor und nach Operation. Vor der Operation in 
allen Fällen pathogene Keime. 3 Tage post op. Abnahme der Keimzahl in 5 Fällen, 
steril 2 Fälle; 8 Tage post op. Abnahme in 7, steril 10; 14 Tage post op. Abnahme 
in 4, steril 14 Fälle. 5 wurden nicht steril, hiervon waren 3 Nacheiterungen. — Ein 
Fall wurde vergleichsweise auf der einen Seite nach Toti, auf der anderen intranasal 
nach West operiert; Resultat sowohl klinisch-funktionell wie bakteriologisch beider- 
seits gleich. L. v. Liebermann (Budapest). 


Augenmuskela mit Ihrer innervation : 
Augenmuskellähmungen : 


Hairi, H.: Différentes formes de diplopies binoeulaires. (Verschiedene Formen 
des binokulären Doppeltsehens.) (Clin. ophthalmol., Genève.) Rev. gén. d’ophthalmol. 
Jg. 35, Nr. 6, S. 241—262. 1921. 

Hairi bezeichnet das dem gelähmten Auge zugehörige (Doppel-) Bild als para- 
makuläres Bild. Anstatt von gleichseitigen und gekreuzten Doppelbildern spricht er 
von solchen, bei denen das paramakuläre Bild in Adduction oder Abduction ist, weil 
dadurch gleich auf die Lähmung eines Adductors oder Abductors geschlossen werden 
kann. H. gibt eine große Anzahl von Beispielen, wie man aus der Lage des para- 
makulären Bildes bei Primärstellung des anderen Auges zur Diagnose einfacher oder 
kombinierter Lähmungen kommen kann. Ein Beispiel möge genügen. Das parama- 
kuläre Bild steht deutlich höher, leicht abduziert und ist mäßig nach einwärts rotiert. 
Es kann sich handeln um: 1. Lähmung des Rectus superior und Parese des Rect. lat.; 
2, Lähmung des Rectus superior und Strabismus convergens; 3. Lähmung des Rectus 
superior, Obliquus superior und Obliquus inferior; 4. Lähmung des Rectus superior, 
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Obliquus superior, Obliquus inferior, Rectus medialis und Rectus lateralis. Die 
Differentialdiagnose dazwischen bleibt anderen Methoden vorbehalten. Cords (Köln). 


Mörida, Nicolieh: Chirurgische Verletzung des Abducens und Ganglion ophthal- 
micum dextrum, durch die Fissura spheno-maxillaris hindurch, gelegentlich einer 
Alkoholinjektion in den zweiten Trigeminusast. Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 246, 


S. 307—315. 1921. (Spanisch.) 

Nach der dritten Alkoholeinspritzung bei einer 81jährigen Frau in die Fossa pterygo- 
maxillaris wegen Neuralgie im II. Trigeminusast, Auftreten von Schmerzen in der Tiefe der 
Augenhöhle und Doppeltsehen, als Ausdruck einer Abducenslähmung. Unempfindlichkeit 
der Hornhaut und Bindehaut. Altes Tränensackleiden. 2 Tage später Keratitis neuroparalytica, 
die trotz Behandlung zu totaler Vernarbung der Hornhaut geführt hat. Die Beweglichkeit wurde 
wieder normal, die Unempfindlichkeit der Bindehaut und des Augapfels blieb bestehen. Verf. 
glaubt, daß das Ganglion ciliare geschädigt wurde, weil auch die Tränenabsonderung beeinträch- 
tigt war und der Augendruck herabgesetzt war bei weiter reaktionsloser Pupille. Die ange- 
nommene Schädigung erklärt die Beteiligung des I. des motorischen Teiles, des III. für die 
Bimenmuskeln und des Sympathicus. Lauber (Wien). 


Marki, J.: Periodische Oculomotoriuslähmung. Rev. neuropsychopathol. 


Jg. 18, Nr. 3—4, 8. 54—62. 1921. (Tschechisch.) 
Typischer Fall; die Lähmung trat jedesmal gleichzeitig mit den Schmerzen auf. Ascher. 


Me Mullen, W. H. and M. L. Hine: Chronic progressive ophthalmoplegia ex- 
terna, or „infantile nuclear atrophy“ (Moebius). (Chronische progressive Ophthal- 
moplegia externa, oder „infantile Kernatrophie“ [Möbius].) Brit. journ. of ophthal- 


mol. Bd. 5, Nr. 8, S. 337—347. 1921. 

Fall 1. 32jähriger Mann. Mit 5—6 Jahren Kopfschmerzen, besonders in der linken Stirn- 
seite. Später vorübergehend Ptosis und Doppeltsehen. Mit 9 Jahren inkomplette Ptosis rechts, 
Medialisparese links, n Ptosis links. Mit 11 Jahren beiderseits Ptosis; beide Augen fast un- 
beweglich. Mit 32 Jahren beiderseits Ptosis, morgens geringer. Blickfeld rechts: nach oben 0°, 
unten 18°, lateral 2°, medial 8°; links: nach oben 6°, unten 18°, lateral 6°, medial 8°. Konver- 
genzlähmung. Pupillenreaktionen prompt, auch beim Nahesehen. Akkommodation kaum aus- 
reichend. Hintergrund und Sehfunktionen o. B.; doch später Glaukom rechts. Keine wesent- 
liche Änderung in 6 Jahren. — Fall 2. 18jähriges Mädchen. Mit 14 Jahren beiderseits Ptoeis. 
Blickfeld rechts: nach oben 3°, unten 5°, lateral 8°, medial 5°; links: nach oben 5°, unten 4°, 
lateral 2°, medial 10°. Konvergenz aufgehoben. Alte Retino-Chorioiditis. Später Schwäche 
zahlreicher Muskeln des Gesichtes und der Gliedmaßen. — Fall 3. 12jähriges Mädchen. Mit 
7—8 Jahren Ptoeis, die jetzt beiderseits fast komplett ist. Blickfeld rechts: nach oben 12°, 
unten 5°, lateral 20°, medial 5°; links: nach oben 12°, unten 7°, lateral 15°, medial 10°. Keine 
Konvergenz. 

Ob die Fälle muskulär oder nucleär bedingt sind, lassen die Autoren offen. Sie 
neigen indes zu der Annahme einer Möbiusschen Kernatrophie, auch wenn die 'Stö- 


rungen erst später im Leben einsetzen. Cords (Köln). 


Fiorenza, Ignazio: Contributo alla eonoscenza dell’oftalmoplegia nueleare 
congenita a tipo familiare. (Beitrag zur Kenntnis der angeborenen Kernlähmung 
der Augenmuskeln von. familiärem Typus.) (Istit. di clin. pediatr., univ., Palermo.) 
Pediatria Bd. 29, H. 5, S. 200—208. 1921. (Italienisch.) 

Mitteilung der Krankengeschichte dreier Brüder, von denen die beiden ältesten beider- 
seitige angeborene Ptosis, der jüngste beiderseitige totale Ophthalmoplegie aufwies. Der älteste 
und der jüngste wiesen auch eine Schwäche der unteren Extremitäten auf. Familien- und 
persönliche Anamnese belanglos. Keine Lues, keine Tuberkulose. Anführung der Ansichten 
und der Einteilung der Fälle verschiedener Forscher. Lauber (Wien). 


Del Rio, Mario: Un caso di emicrania oftalmoplegica. (Ein Fall von oph- 
thalmoplegischer Migräne.) Giorn. d. clin. med. Jg. 2, H. 7, S. 248—255. 1921. 

6l jährige Frau. Seit dem 30. Lebensjahre alle 2—4 Wochen heftige einseitige Kopfschmer- 
zen mit Flimmerskotomen. Seit 4—5 Jahren während der Anfälle Ptosis und Doppeltsehen. 
Bei der Untersuchung links Ptosis, komplette VI-Lähmung, Einschränkung der Hebung und 
Senkung; rechte Schwäche der vom N. III. und VI. versorgten Muskeln. Pupillen reagieren gut. 
—— besteht aber auch rechts totale Ophthalmoplegie. Parese des rechten Armes infolge 
Hemiplegie. | 

In der Erklärung des Falles lehnt Del Rio eine nucleäre Affektion ab, sondern 
glaubt an Zirkulationsstörungen an der Basis cranii, die vielleicht auf einer den Sym- 
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pathicus beeinflussenden Intoxikation beruhen. Der Fall ist bemerkenswert durch 
seine Doppelseitigkeit und die Mitbeteiligung des einen Abducens. Cords (Köln). 


D’ Antona, S.: Contributo alla sintomatologia della encefalite epidemiea. (Bei- 
trag zur Symptomatologie der Encephalitis epidemica.) (Clin.d. malatt. nerv. e ment., 
univ., Siena.) Ann. di nevrol. Jg. 38, H. 1/2, S. 1—64. 1921. 

Verf. weist auf das Überwiegen der extrapyramidalen Bewegungsstörungen vor 
den pyramidalen hin. In seinen 5 Fällen waren stets Augensymptome vorhanden. 
Die initiale Diplopie deutet er als Mangel der synergischen Funktion, wobei er auf 
einen pathologischen Befund Sterns (Degeneration des hinteren Längsbündels) hin- 
weist. In allen Fällen waren Ptosis und Pupillenstörungen, meist auch Akkommo- 
dationsstörungen vorhanden; einmal bestand erhebliche Mydriasis. Die Möglichkeit 
einer peripheren Entstehung der Störungen im Nervus III oder Gangl. ciliare wird 
abgewiesen. Nystagmus bestand in mehreren Fällen; in Fall 1 traten dann und wann 
3—4 äußerst schnelle, kurze, horizontale Zuckungen auf. Cords (Köln). 


Westphal, A.: Über Pupillenphänomene bei Encephalitis epidemica, nebst 
Bemerkungen über die Entstehung der „wechselnden absoluten“ Pupillenstarre. 
(Psychiatr. u. Nervenklón., Bonm.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 68. 
S. 226—240. 1921. 

Westphal berichtet zunächst über 3 Fälle: Fall 1. 35jäbriger Mann. Nach Grippe 
Schlaflosigkeit und psychische Störungen, choreatische, myoklonische und athetotische Bewe- 

ngen. Pupillen zeigen andauernd, bald einseitig, bald ee} einen ganz regellosen 
Wechsel von prompter, aufgehobener oder erheblich herabgesetzter Lichtreaktion; dazu be- 
stehen gleichartige Störungen der Konvergenzreaktion und wechselnde Anisokorie und ovale 
Verziehung. Es gelang in der Regel, die prompte Lichtreaktion durch Druck auf die 
Iliacalgegend (E. Meyer) oder Ausführenlassen eines kräftigen Händedrucks bei rück- 
wärts geneigtem Kopfe (Redlich) in Lichtstarre umzuwandeln. Fall 2. 27 jähriger 
Arbeiter. Nach Grippe Erregungszustände, Akinese, Maskengesicht, Akkommodationsschwäche, 
Nystagmus. Pupillen zeigen einen außerordentlich lebhaften Wechsel in der Lichtreaktion oft 
innerhalb weniger Minuten und exzentrische Verziehungen. Bei dem Redlichschen Versuche 
Lichtstarre bei mäßiger Erweiterung der Pupillen; mitunter dabei andauernder Hippus. Sug- 
gestive Beeinflussung der Pupillen (Dr. Löwenstein) deutlich: Erregung, Spannung, Lust 
oder Unlust führten zu keiner Anderung, unlustbetonte Erregung und Mischzustand von 
Spannung und Erregung zu Herabsetzung der Lichtreaktion, Beruhigung oder Lösung zur 
Normalisierung derselben, unlustbetonte Spannung zu mehr oder weniger starker, Furcht 
zu starker Hemmung der Lichtreaktion, die während der ganzen Dauer des Furchtzustandes 
(bis über 15 Minuten) anhielt. Fall 3. 33jähriger Bergmann. Nach Grippe Somnolenz und 
Delirien, Amimie, Salbengesicht, die Augen in der Regel weit aufgerissen, mitunter auch wie im 
Schlafe geschlossen, Konvergenzlähmung, zeitweilig nystagmusartige Zuckungen. Spasmen und 
Katalepsie, myostatische Starre. Pupillen zeigen keine Störung, doch entsteht bei Iliacaldruck 
Pupillenstarre und Mydriasis. Venenpunktion hemmte die Lichtreaktion links, Furchtsug- 
gestion vor der Lumbalpunktion führte zu Erweiterung und Lichtstarre der Pupille. 

Ähnliche Pupillenstörungen wurden auch bei dem katatonen Stupor gefunden. 
Bei dem Redlichschen Versuche gehen die Spannungsveränderungen der Muskulatur 
nicht, wie Redlich meint, mit der Hemmung der Lichtreaktion parallel. Die pey- 
chische Komponente scheint W. dabei nicht auszuschließen zu sein, da auch eine 
psychische unlustbetonte Spannung damit verbunden sei. Auch bei seinen früheren 
Tierversuchen (Neurol. Centralbl. 1920, H. 5) sei sicher Furcht im Spiele gewesen. 
Daß auch bei Hysterischen ähnliche Erscheinungen eintreten können, beobachtete W. 
an einem traumatischen Neurotiker, bei dem die Äußerung, daß der Unfall ätiologisch 
nicht in Betracht komme, zu Pupillenstarre führte und an einer Warenhausdiebin 
bei Ovarialdruck und Suggestion die Straftaten betreffend. W. hält einen Zusammen- 
hang all dieser Erscheinungen mit dem extrapyramidalen System für wahrscheinlich 
und weist auf die Möglichkeit hin, daß die Pupillenphänomene bei jungen "Tieren und 
Kindern auf der Ausbildung des Pallidums beim Fehlen der Faserung des Striatums 
beruhen könnten, in dem wir ein den Tonus der willkürlichen und autonomen Mus- 
kulatur regulierendes Organ besitzen. Sind doch auch die 3 obigen Fälle, zu denen W. 


anhangsweise (8. 236) noch 3 weitere hinzufügt, dem striären Symptomenkomplex 
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zuzurechnen, während sich in 2 früheren Fällen von Myoklonie pathologische Ver- 
änderungen im Striatum und Thalamus fanden. Zum Schluß folgt ein Hinweis 
auf das Vorkommen des Pupillenphänomens bei Schizophrenie, Migräne und diffuser 
Melanosarkomatose der Meningen. Cords (Köln). 

Samaja, Nino: Gozzo e paralisi del simpatico cervicale ereditari e familiari. 
(Erbliches und familiäres Vorkommen von Kropf und Lähmung des Halssympathicus.) 
(Osp. magg., Bologna.) Riv. di patol. nerv. e ment. Bd. 25, H. 9—10, 284—297. 
1921. (Italienisch.) 

Verf. beschreibt eine Familie. in der in drei Generationen Kropf und Sympathicuslähmung 
einzeln oder vergesellschaftet vorkommey. Ein Bruder (einseitige Anhydrose) hatte 6 Söhne, 
die alle Kröpfe hatten, 4 daneben Sym r a eine Tochter dieselben Störungen 
und Myxödem. Ein Enkel weist einen pf auf. Zwei Kinder des zweiten Bruders hatten 
angeborene Kröpfe, ein weiterer Sympathicusleiden. Drei Enkel wiesen in den ersten Lebens- 
jahren die Entwicklung eines Kropfes auf. Zwei von drei Enkeln des jüngsten Sohnes (Epi- 
leptiker mit Sympathicuslähmung) haben einen Kropf, der eine davon weist den Hornerschen 
Symptomenkomplex auf. Anführung der Literatur. rterung der Frage, ob gutartiger Kropf 
zur Sympathicuslähmung führen kann, was dem Verf. nicht wahrscheinlich erscheint. Er führt 
mehrere Fälle eigener Beobachtung an. Als wahrscheinlich ist eine angeborene EE 
keit des Sympathicus und der Schilddrüse anzunehmen, die sich vererben können. Lauber. 


Bielsehowsky, A.: Beitrag zur operativen Behandlung der Vertikalablenkungen 
der Augen. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 656—687. 1921. 

Bielschowsky stellt zunächst folgende Grundregeln für die operative Behand-, 
lung der Horizontalablenkungen zusammen: 1. besteht eine paretische oder 
andersartige Beschränkung eines Muskels ohne entsprechenden Beweglichkeitsüber- 
schuß im Bereiche des Antagonisten, so ist eine Vorlagerung vorzunehmen; 2. be- 
steht außer der Schielstellung ein Beweglichkeitsüberschuß in der Schielrichtung ohne 
entsprechenden Beweglichkeitsdefekt in der entgegengesetzten Richtung, so ist die 
Rücklagerung des „Schielmuskels‘‘ angezeigt, die so zu dosieren ist, daß der wertlose 
Beweglichkeitsexzeß beseitigt wird; 3. halten sich Beweglichkeitsdefekt und -exzeß 
die Wage, das heißt besteht eine bloße Veılagerung des Exkursionsgebietes in der 
Schielrichtung, so ist die Wahl zwischen der Rück- und Vorlagerung von den sonstigen 
Eigentümlichkeiten des Einzelfalles abhängig zu machen. (Größe des Schielwinkels, 
Blickfeld des anderen Auges, Visus, Binokularsehen usw.) — Dieselben Regeln gelten 
auch für die Behandlung der Vertikalablenkungen. I. Paresen: Bei der Parese des 
Obliquus superior ist die Tenotomie des Obliquus inferior (Landolt) oder des 
Rectus superior und ebenso die Vorlagerung des Rectus inferior (Landolt) des glei- 
chen Auges zu verwerfen; kompensierend wirkt nur die schon von A. Graefe emp- 
fohlene Tenotomie des Rectus inferior des nichtgelähmten Auges. Auch B. führte 
dieselbe in einer großen Anzahl von Fällen mit Erfolg aus; man darf sich bei der Ope- 
ration aber nicht mit der einfachen Ablösung der Sehne begnügen, sondern muß eine 
Rücknähung vornehmen. B. beschreibt sein Verfahren, bei dem die Sehne durch 
einen doppeltarmierten Faden an der Bindehaut gesichert wird. Sorgfältige Naht der 
Bindehautwunde ist zur Vermeidung einer Tieferstellung des Unterlides erforderlich. 
Es empfiehlt sich Vollausgleich der Vertikaldivergenz. In den Fällen, wo durch Con- 
tractur das paretische Schielen einem konkomitierenden Platz gemacht hat und eine 
Überfunktion des Obliquus inferior besteht, empfiehlt B. die Vornähung des Rectus 
superior des anderen Auges oder ihre Kombination mit der Rücknähung des Rectus 
inferior. Er geht genauer auf die Schwierigkeiten der Beurteilung derartiger Fälle ein. 
Unter- und Überfunktionen des Rectus superior oder Rectus inferior sind 
durch Vor- oder Rücklagerungen der betreffenden Muskeln zu beheben. Operative 
Beeinflussung einer Lähmung des Obliquus inferior durch Rücknähung des Rectus 
superior des anderen Auges (E. Fuchs und M, Sachs) dürfte selten erforderlich sein. 
— II. Nichtparetische Vertikalablenkungen. Bei rein kosmetischer Indi- 
kation kann man sich stets mit einfacher Rücklagerung mit oder ohne Vorlagerung 
des antagonistischen Rectus begnügen. Größere Schwierigkeiten bieten Fälle mit 
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guter Sehschärfe und Fusionsbeschwerden. Bei ihnen ist oft schon die Bestimmung 
der anatomischen Ruhelage sehr schwer. Illustriert wird dies durch einen Fall von 
periodischem, konkomitierendem, vertikalem Schielen, bei dem dreimal operiert werden 
mußte. Derselbe ist zu kurzem Referate nicht geeignet. B. erklärt in diesem Falle 
die Schwierigkeit durch die Annahme spastischer Erregungen der eine negative Ver- 
tikaldivergenz veranlassenden Vertikalmotoren, das heißt der linken Heber und rechten 
Senker; er glaubt, daß diese Erregungen hervorgerufen sind durch übermäßige Inan- 
spruchnahme von Jugend auf bei einem neuropathischen Individuum. Von großem 
Interesse ist B. Annahme, daß je ein Zentrum für die positive und die negative Vertikal- 
divergenz besteht. Cords (Köln). 

Axenfeld, Th.: Kosmetische Immobilisierung des Auges und Tenotomie des 
Levator palpebrae superioris, nebst Bemerkungen über Operationen an den Obliqui. 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 1197—1206. 1921. 

Axenfeld führte bei einer Patientin mit völliger III-Lähmung links und Zurück- 
ziehung des Oberlides rechts infolge Basisfraktur (Überfahrung) mehrfache Operationen 
aus. Da der rechte Opticus atrophisch wurde, hatte sich das rechte Auge in starke 
sekundäre Schielstellung (Divergenz und wechselnde Höhenstellungen) begeben. 3 Jahre 
nach der Verletzung wurde links der Medialis vor-, der Lateralis rückgelagert, letzteres 
müßte noch zweimal wiederholt werden. Nach einer weiteren Anzahl von Jahren 
nacheinander Tenotomie aller4 Rectidesrechten Auges. Auch dies wurde, 16 Jahre 
nach der Verletzung, mit einem Zwischenraume von 4 Wochen wiederholt, wobei nach 
jeder Tenotomie durch den scleralen Sehnenstumpf ein Seidenfaden gelegt und mit 
diesem der Bulbus in extrem entgegengesetzter Stellung mehrere Tage lang fixiert 
wurde. Es wurden dadurch die Bewegungen des Bulbus sehr beschränkt, aber Höhen- 
abweichungen und Rollungen blieben und machten die Myotomie des Obliquus 
inferior vom unteren Orbitalrande aus und die Exstirpation der Trochlea nötig. 
Die Contractur des rechten Levator palpebrae veranlaßte A. zu seiner Teno- 
tomie: Lokalanästhesie durch horizontale Injektion oberhalb des konvexen Tarsus- 
randes in ganzer Breite des Lides. Horizontaler Hautschnitt in gleicher Höhe, etwa 
3 mm oberhalb des Tarsus, Freilegung des Tarsusrandes und der Levatorsehne. Durch- 
trennung derselben mit kleinen Scherenschlägen unter Schonung der Bindehaut. Ein 
hochgradiger Effekt trat erst nach Lockerung der Verbindung der Sehne gegen die 
Übergangsfalte und den Lidrand hin in Erscheinung. Ein völliges Zurücksinken und Un- 
wirksamwerden des Levators findet aber auch dann noch nicht statt. Die Operation 
dürfte bei Basedow-Fällen verwendbar sein. Zum Schlusse macht A. einige allgemeine 
Bemerkungen über die Operationen an den Obliqui, die sich zu einem Referate weniger 
eignen. Cords (Köln). 


Augenmuskelkrämpfe: 


Mazzei, Amedeo: Su di un metodo di registrazione del nistagmo. (Über eine 
Methode der Aufzeichnung des Nystagmus.) (Ist. di patol. gen., univ., Napoli.) 
Arch. di ottalmol. Bd. 28, Nr. 1/2, S. 28—35. 1921. 

Mazzei berichtet im Anschlusse an die Versuche von Bartels über eine Methode, 
den Nystagmus im Tierversuche zu registrieren. Nach Cocainisierung werden die 
nicht zur Untersuchung kommenden Recti an der Insertion abgetrennt, in die anderen 
ein Seidenfaden geknüpft, der mit einem Zeiger in Verbindung steht. Die Bewegungen 
des Zeigers werden photographisch auf einem beweglichen Bromsilberpapierstreifen 
festgehalten. Cords (Köln). 

Bárány, R.: Zur Klinik und Theorie des Eisenbahn-Nystagmus. Arch. f. 
Augenheilk. Bd. 88, H. 3/4, 8. 139—142. 1921. 

Der Eisenbahn-Nystagmus bleibt bei Hemianopikern nach der Seite der Hemi-" 
anopsie aus. Dadurch ist ein einfaches Hilfsmittel der objektiven Feststellung der 
Hemianopsie gegeben. Der Eisenbahn-Nystagmus ist schon wenige Stunden nach der 
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Gebv:t vorhanden, also noch zur Zeit der marklosen Calcarinarinde. Bei dem sog. 
opti :hen Spontannystagmus ist Eisenbahn-Nystagmus in der Richtung des Spontan- 
nystagmus nicht auszulösen, weil die Fixation fehlt; zuweilen schlägt derselbe auch 
genau entgegengesetzt. Der vestibuläre Nystagmus wird durch den Eisenbahn-Nystag- 
mus gehemmt. — Zu dem Eisenbahn-Nystagmus sind dreierlei verschiedene Impulse 
nötig: der Fixationsimpuls, der Impuls eines Verfolgens des bewegten Objektes und 
das Zurückschnellen des Auges beim Anblick des nächsten Objektes. Der Reflex kann 
nicht, wie Bäräny noch 1907 glaubte, in subcorticalen Zentren zustandekommen, 
sondern bedarf der Aufmerksamkeit, also der Hirnrinde. Inwieweit dabei die Cal- 
carina, inwieweit andere Hirnteile dabei in Betracht kommen, läßt sich nicht sagen. 
Vielleicht geht die langsame Komponente vom syrus angularis, die schnelle von der 
Frontalregion aus. Für letztere Annahme sprechen Beobachtungen B. bei Hirnver- 
letzten. Zu erforschen ist der Eisenbahn-Nystagmus noch bei Ausfall des zentralen 
Sehens. . Cords (Köln). 
Mygind, S.: Vestibular face reflexes. (Vestibuläre Gesichtsreflexe.) Journ. of 
laryngol. a. otol. Bd. 36, Nr. 7, 8. 321—327. 1921. | 
Mygind bestätigt die Beobachtung Bartels 1910 und Bäränys, daß beim 
neugeborenen Kinde Vornüberneigung des Kopfes leichtes Heben des Oberlides, Run- 
zein der Stirne und Nystagmus nach unten hervorruft. Hinzu kommt nach M. eine 
leichte Hebung der Oberlippe; bei der Rückwärtsneigung finden die entgegengesetzten 
Bewegungen statt. Aber auch beim horizontalen Drehnystagmmus treten deraıtige 
faciale Reflexe auf; schlägt der Nystagmus nach rechts, so wird der linke Mundwinkel 
etwas zur Seite gezogen und die linke Lidspalte etwas erweitert. Bei Kindern über 
11/, Monate ist das Phänomen nicht mehr nachweisbar. M. glaubt, daß der Bartels- 
sche Reflex nur zum Teil vestibulär ist, zum Teil aber vom Kleinhirn ausgelöst wird. 
Ähnliche Bewegungen wie beim Neugeborenen stellte M. auch bei Kaninchen fest. 


Cords (Köln). 
Lidor_ung Umgebung: 
Esser, J. F. S.: Verstellung vom Canthus. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 115, H. 3, 
8. 704—713. 1921. | 
Esser teilt die Beobachtung mit, daß den Lageveränderungen der Lidwinkel 
durch Narbenzug nach Lid- und Gesichtsverletzungen zu wenig Beachtung geschenkt 
wird: meist wird die Aufgabe mit der Behebung von Lidkolobomen als erledigt be- 
trachtet. Und doch sind derartige Verschiebungen äußerst entstellend und durch ein 
einfaches plastisches Verfahren unschwer zu berichtigen. Verf. geht dabei so vor, 
daß er einen Schnitt knapp unter dem Lidrand und mit diesem parallel führt (am 
Unterlid, wenn es sich, wie in der großen Mehrzahl der Fälle um Verschiebung des 
Lidwinkels nach unten handelt, sonst ebenso am Oberlid über dem Lidrand); von 
hier ausgehend werden alle den Canthus fixierenden Narbenstränge gründlichst durch- 
trennt und so der Lidwinkel vollkommen mobilisiert, sodann wird (um beim Beispiel 
des nach unten verzogenen Canthus zu bleiben) vom Oberlid unmittelbar über dem 
Canthus ein zungenförmiger Lappen entnommen, dessen Basis nasalwärts vom inneren 
bzw. temporalwärts vom äußeren Lidwinkel liegt, Spitze gegen die Lidmitte, und in 
den durch den ersten Schnitt bloßgelegten Defekt des Unterlides eingenäht. Bei nach 
oben verzogenem Canthus umgekehrt. Kurz: „Zipfelüberbringung von einem Lid ins 
andere.‘ — Folgende Details werden hervorgehoben: Beim Mobilisieren des Canthus 
soll bis dicht unter die Bindehaut vorgegangen werden, doch möglichst ohne letztere 
zu verletzen. Manchmal läßt sich allerdings eine Verletzung der Bindehaut nicht 
vermeiden, wenn sie tief in einen Narbentrichter hineingezogen ist. Dann muß nach 
Beseitigung dieser Narben der Bindehautdefekt so vernäht werden, daß keine Entro- 
pium verursachende Spannung entsteht. Die Lappen neigen jetzt auch gerne zu Wulst- 
bildung und Entropium; dies wird am besten dadurch vermieden, daß der Lappen 
1 Woche lang in vertikaler Spannung gehalten wird: die Fäden, die den Unterlidrand 
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mit dem Lappenrand vereinigen, werden nach dem Knüpfen lang gelassen und in der 
Augenbraue verankert, einzeln oder mittels einer in die Braue eingelegten Faden- 
schlinge. — Das Verfahren ist für den inneren und äußeren Lidwinkel gleicherweise 
geeignet; kann nötigenfalls auch an beiden vorgenommen werden. L. v. Liebermann. 


Zerolo, T. F.: A radical operation for ptosis. (Eine Radikaloperation gegen 
Ptosis.) St. Bartholomew’s hosp. journ. Bd. 28, Nr. 9, 8. 137—139. 1921. 

Das vom Verf. angegebene Verfahren besteht darin, daß 4 mm über dem Lidrand 
ein horizontaler Hautschnitt angelegt wird, der die mittleren ®/, einnimmt; 4 mm über 
demselben ein etwas längerer Hautschnitt. Die Brücke wird losgelöst und in der Mitte 
entzweigeschnitten. An den zwei freien Enden wird je ein Faden durchgeführt und mit 
Hilfe derselben die zwei Hautstreifen in vertikale Kanäle eingeführt, die mittels Graefe- 
messer angelegt werden, das von oben (unterhalb der Augenbraue) bis zur Wunde 
unter der Lidhaut durchgestochen wird. Nachdem die Hautstreifen durchgezogen sind, 
werden ’'sie am oberen Ende der Kanäle durch Naht fixiert. In der Mitte der Wunde 
wird aus Orbikulärisbündeln ein dritter Streifen hergestellt und mit demselben ebenso 
verfahren. Zuletzt Vernähung der Hautstreifenwunde. Nähte bleiben 2 Wochen 
liegen. (Schicksal der versenkten Hautstreifen wird nicht erörtert.) L. v. Liebermann. 


‚Heckel, Edward B.: Blepharochalasis with ptosis; report of a case. (Fall von 
Blepharochalasis mit Lidsenkung.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 4, 
8. 273—275. 1921. 

Zur Beseitigung dieses Zustandes wurde ein halbmondförmiges Stück Haut mit Unter- 
; hautzellgewebe und Fett ausgeschnitten. Guter Erfolg. Das ausgeschnittene Stück zeigte 
eine Verdickung des Stratum corneum, Mangel an Fett im Corium und Schwund der Papillen; 
Fehlen der elastischen Fasern im Stratum reticulatum, Anzeichen von Ödem. R. Kümmell. 


Kuhnt: Über einige plastische Operationen. (Ver. rhein.-wesifäl. Augenärzte, 
Düsseldorf, Sitzg. v. 6. III. 1921.) Klin. Monatsbl. f Augenheilk. Bd. 66, Maih., 
8. 758. 1921. 

Bei Narbenektropium bevorzugt Kuhnt die Verwendung gestielter Lappen von 
Schläfe, Stirne oder Wange, sofern keine knochenadhärenten Narben vorliegen. Die 
Narbenschwielen müssen gründlichst entfernt werden. Zur Vermeidung von post- 
operativer Wulstbildung des Lappens soll derselbe durch eine Reihe von doppelt- 
armierten Fäden an das Periost bzw. sonstige festere Unterlage fixiert werden; zur 
Vernähung mit der umgebenden Haut sollen die Nadeln der doppelt armierten Fäden 
schräg von der Wundfläche zum Schnittrande der Epidermis hindurchgeführt werden. 
Weitere Aufnähungen sind evtl. an den Stellen von größeren Dellen vorzunehmen. 
Durch die Auf- und Vernähung wird die Lappenwundfläche in mehrere kleine Felder 
geteilt und dadurch die Involvierung der Stromalagen nach der Mitte zu hintangehalten. 
Wo keine Haut in der Umgebung für gestielte Lappen verfügbar ist, werden stiellose 
Lappen oder Thiersch-Schollen verwendet, ebenso wenn die gestielte Plastik mißglückt 
ist. Auch hiermit sind bei Befolgen der von Kuhnt empfohlenen Technicismen gute 
Erfolge zu erzielen. Zum Beheben von sekundärem Narbenektropium, das durch aus- 
strahlende Stränge von größeren Narbenmassiven der weiteren Umgebung verursacht 
ist, sollen die letzteren vollständig ausgerottet und die Wunden so’ vernäht werden, 
daß keine Spannung in der Richtung der Lider mehr besteht. L. v. Liebermann. 


Weinberg, E.: Über Lidgangrän mit Dyphtheriebaeillenbefund. (Univ.- Augen- 
klin., Göttingen.) Graefes Arch. f. Ophtbalmol. Bd. 104, H. 4, S. 345—350. 1921. 

Eigene Beobachtung: 1. Drei Monate alter Säugling schon seit der Geburt rechtes 
Auge nicht geöffnet. Seit 14 Tagen Geschwür becbachtet. Die äußeren Lidhälften stark ge- 
schwollen, äußerer Lidwinkel von hufeisenföürmigem tiefen Ulcus umrahmt, dessen Ränder 
steil abfallen. Grund schmierig-eitrig belegt. Bindehaut wenig beteiligt. Keine Sekretion. 
Hornhaut diffus getrübt. Im Ulcus-Abstrich Staphylokokken und Diphtheriebacillen. Wasser- 
mann negativ. Trotz 3 Tage nach der Einlieferung erfolgter Injektion von 1000 L.E.-Di.-Serum 
Fortschreiten des Ulcus in die Tiefe, so daß die äußeren Hälften der Lider unterminiert sind. 
Abstrich von Nase und Conjunctiva ebenfalls Di.-Bacillen. 4. Tage nach Injektion Stillstand 
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des Ulcus. Am 9. Tage starke Nasendiphtherie mit Temperatursteigerung. Nach 2 maliger 
Injektion von 600 I.E. auch hier Abheilung. Nach 8 Wochen Ulcus ohne erheblichen Liddefekt 
abgeheilt. Pathogenität der Diphtheriebacillen im Meerschweinchenversuch nachgewiesen. 
— 2. (Beobachtung von Igersheimer): 3 Wochen alter Säugling. Geringe Absonderung 
beiderseits seit Geburt. Am 10. Tage Lidschwellung rechts. Aufnahmebefund: Starke Lid- 
schwellung, derbe Membranen auf der Conjunctiva. Innerer Augenwinkel ist nasal von einem 
schmutzig grau verfärbten Hautdefekt begrenzt, borkig belegt. Cornea o. B. Links: Zarte 
Membranbildung. Lokalbehandlung erfolglos. Hautgangrän beginnt auf das Oberlid über- 
zugehen. Aus dem Ulcus Reinkultur von Diphtheriebacillen. Nach 1500 LE. Stillstand der 
Lidschwellung, die nekrotische Stelle aber wird größer, so daß schließlich an der Nasenseite 
ein kleines Stück Knochen freiliegt, das innere Drittel des Ober- und Unterlides verschwunden 
ist. Hornhaut getrübt, innen unten eitriges Ulcus. Nochmalige Injektion von 1500 I.E. 
Danach Ausheilung 6 Wochen nach Beginn der Beobachtung. Vaginalsekret der Mutter 
ergibt negativen Di.-Befund. — Bericht über drei weitere Fälle von Lidgangrän mit Di.-Befund 
aus der Literatur: (Schillinger, Steffens, Mori und Jamamoto) die kurze Zeit oder 
direkt nach der Geburt auftraten. 


Verf. leitet folgende Schlußsätze ab. Alle 5 Fälle betrafen Säuglinge. Stets schon 
nach der Geburt deutliche Hautveränderung, was Verdacht auf vaginale Infektion 
erweckt. Untersuchung des Vaginalsekrets deshalb notwendig. Nasen-Rachen-Diphtherie 
kann fehlen, ebenso Bindehauterkrankung. Hornhaut regelmäßig beteiligt, Ulceration 
jedoch selten.. Bei einseitiger Erkrankung sind gewöhnlich die Lidwinkel ergriffen 
(3 mal der innere, 2 mal der äußere). Verhältnismäßig gutes Allgemeinbefinden, relativ 
günstige Heiltendenz der Ulcera, wenn auch schwere Defekte vorkommen. Exitus 
(2mal beobachtet) bei frühzeitiger Heilserumbehandlung weniger zu fürchten. Lokal 
Desinficientia und Antiseptica. Becker (Jena). 


Hornhaut: 


Francis, L. M.: The surgical treatment of epithelioma of the cornea. (Die 
chirurgische Behandlung des Hornhautepithelioms.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, 
Nr. 4, S. 331—340. 1921. 

Bericht über 3 operierte Fälle. Das vom Verf. geübte Verfahren besteht darin, 
daß er, vom zentralen Rand ausgehend, den Tumor in der Hornhaut umschneidet und 
mit der Lanze, samt einer möglichst dicken Schichte der Hornhaut abträgt; weiter 
über den Limbus hinaus wird der conjunctivale Teil des Tumors damit im Zusammen- 
hang abgetragen. Die ganze Wundfläche der Cornea und Sclera wird durch Unter- 
minierung, Zusammenziehung und Vernähung der nachbarlichen Bindehaut überdeckt. 
Durch die große Bindehautverschiebung kam es einmal zu erheblicher, einmal zu 
geringerer Beweglichkeitsbeschränkung, und durch die tiefe Hornhautabtragung ein- 
mal zur Eröffnung der Kammer und immer zu bedeutendem Astigmatismus. In einem 
Fall baldiges, durch erneute Operation beseitigtes Rezidiv am (anscheinend niemals 
kauterisierten) Limbus. Die mitgeteilten histologischen Befunde zeigen in keinem 
Fall ein Eindringen des Tumors in das Hornhautparenchym, woraus aber der Verf. 
nicht den Schluß zieht, daß ein Abtragen der Hornhaut bis in die tiefsten Schichten 
überflüssig gewesen wäre. L. v. Liebermann (Budapest). 


Procksch, Marie: Über doppelseitige Keratitis und Iridoeyelitis bei Erythema 
multiforme exsudativum. (Krankenh. Wieden, Wien.) Wien. med. Wochenschr. 
Jg. 71, Nr. 24, S. 1076—1078. 1921. 

Im Verlaufe eines Erythema exsudativum multiforme trat eine doppelseitige 
katarrhalische Bindehautentzündung auf, zu der sich. 2 Wochen nach Beginn des 
Exanthems eine Keratitis in Form ringförmig angeordneter interstitieller kleiner 
Hornhautinfiltrate gesellte. 5 Tage später entwickelte sich eine schwere fibrinöse 
Iridocyclitis mit Netzhauthyperämie. Nach 3wöchigem Bestande waren alle Erschei- 
nungen bis auf geringe Reste der Hornhautinfiltrationen mit voller Sehschärfe ab- 
geheilt. Sowohl die Entzündung der Hornhaut als auch die der Iris erwecken den Bin- 
druck einer metastatischen, voneinander und von der Conjunctivitis unabhängigen 
nur mit dem Exanthem zusammenhängenden Erkrankung. Hanke (Wien). 
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Pérez Jimönez, Ricardo: Merkwürdige Erscheinung bei der Beobachtung der 
Purkinjeschen Bilder bei Glaskörperblutungen. Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 246, 
S. 315—318. 1921. 

Verf. beobachtete in einem Falle, daß das aufrechte Linsenbildchen rot erschien und erklärt 
diese Beobachtung dadurch, daß dies im Glaskörper entstehende Bildchen infolge blutiger 


Färbung des Glaskörpers rot erscheinen müsse. Dieses Zeichen kann für die Differentialdi 
gegenüber Cataracta brunescens benutzt werden. Lauber (Wien). 


Mann, I. C.: Congenital absence of the lens, with special reference to an 
aphakie human embryo. (Angeborener Linsenmangel bei einem menschlichen 
Embryo.) Brit. journ. of'ophthalmol. Bd. §. Nr. 7, S. 301—307. 1921. 

Angeborener Linsenmangel ist nur bekannt in Fällen von Anophthalmus und 
mitunter auch bei Mikrophthalmus, wenn das Auge eigentlich nur eine Cyste dar- 
stellt (Becker). Linsenmangel beschreibt Rabl bei einem Amblyostomaembryo. 
Der Fall des Verf. entsprach einem menschlichen Embryo von ungefähr 13 mm. Es 
waren keinerlei sonstige Störungen im Bereich des Ektoderms vorhanden, ausgenommen 
das völlige Fehlen der Linse. Während der normal entwickelte Embryo von 13 mm be- 
reits eine wohl ausgebildete Linse zeigt, die vom Ektoderm vollständig abgeschnürt ist, 
zeigt der Schnitt durch den aphakischen Embryo nicht die Spur einer Linse, nur an der 
Innenfläche des Ektoderms ist eine, aus den tiefen Zellschichten entstandene, minimale 
epitheliale knopfartige Vorwölbung von 0,02 mm Dicke. Es besteht keine Vertiefung 
auf der Oberfläche des Ektoderms. Vielleicht ist diese Epithelverdickung der Abortiv- 
versuch einer Linsenbildung, welche nie zur Einstülpung oder Abschnürung führen 
konnte. Das Mesoderm hängt am Pupillenrand mit dem Mesoderm des das Auge 
umgebenden Gefäßplexus zusammen. Die Aderhautspalte ist noch offen, während 
sie am normalen Vergleichsembryo bereits geschlossen ist. Es läuft auch ein abnorm 
starker Ast der Hyaloidea durch den Spalt. Der Fall ist nicht unwichtig in Bezug auf 
die Frage der Selbstdifferenzierung. Die Einstülpung der Augenblase ist nach Spe- 
mann und Lewi nicht Folge der Linsenbildung oder des Kontaktes mit dem Ober- 
flächenektoderm. Bei den experimentellen Übertragungen der Augenblase war die 
Einstülpung nicht so regelmäßig, das Mesenchym war vorhanden, doch keine Tendenz 
zur Glaskörperbildung in der Höhlung. Der vorliegende Befund beweist, daß der 
Glaskörper bei angeborenem Linsenmangel sich normal entwickeln kann. Der Kontakt 
der Augenblase mit dem Ektoderm hat zweifellos stattgefunden und trotzdem hat 
sich keine Linse entwickelt. Verf. hält es für möglich, daß der Mangel gewisser noch 
unbekannter sekretorischer Substanzen aus dem Augenbecher die Ursache abgibt für 
das Ausbleiben der Linsendifferenzierung. Bergmeister (Wien). 

Schoeppe, Heinrich: Das biologische Verhalten des Serums Altersstarkranker 
zum Linseneiweiß refraktometrisch untersucht in Anlehnung an die Mikro-Abder- 
halden-Reaktion. (Inst. f. exp. Pathol. u. Augenklin., Innsbruck.) Graefes Arch. 
f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 251—256. 1921. 

In der Literatur stehen sich über das biologische Verhalten des Linseneiweißes 
zum Serum Starkranker die Angaben Römer-Gebbs und E.v. Hippel-Abder- 
haldens gegenüber. Gebb faßte auf dem Heidelberger Kongreß 1913 seine Ergeb- 
nisse dahin zusammen, daß mit dem Dialysierverfahren zwar kein Unterschied im 
Verhalten der Seren Starkranker und Normaler festzustellen, daß aber mit Hilfe der 
optischen Methode nachgewiesen worden sei, daß im Serum Starkranker Substanzen 
kreisen, die gegenüber dem spezifischen Linsenpepton eine abbauende Wirkung doku- 
mentieren, und daß es sich um fermentartige Substanzen handele, da durch die In- 
aktivierung des Serums diese Wirkung erlösche. Damit sei zum erstenmal ein Unter- 
schied im biologischen Verhalten des Blutserums zum Linseneiweiß und seinen Bau- 
steinen zwischen Starkranken und Nichtstarkranken festgestellt. Demgegenüber 
kamen v. Hippel und Abderhalden zu vollkommen negativen Ergebnissen, wobei 
gerade die optische Methode von Abderhalden selbst in jedem einzelnen Fall 
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durehgeführt wurde, den E. v. Hippel nach dem Dialysierverfahren untersucht hatte. 
Die Gebbsche Feststellung wurde deshalb von E. v. Hi p pel zurückgewiesen. Schoe ppe 
hat nun mit Hilfe der Bestimmung des Brechungsindex des Serums vor und nach 
Einwirkung auf das sachgemäß vorbehandelte Linseneiweiß diese Frage erneut durch- 
geprüft. Er bediente sich des Zeißschen Eintauchrefraktometers mit Hilfsprisma, 
welches die Untersuchung kleinster Mengen gestattet, und der Mikro-Abderhalden- 
Reaktion von Pregl und de Crinis. 12 Untersuchungen wurden mit dem Serum 
Starkranker, 4 Kontrollprüfungen mit dem Serum sicher nicht mit Star behafteter 
Patienten angestellt. In allen Fällen war das Resultat negativ! Verf. kommt 
zu folgenden Schlüssen: 1. Im biologischen Verhalten des Serums gegenüber 
dem Linseneiweiß besteht zwischen Altersstarkranken und Starfreien 
kein Unterschied. 2. Ein Abbau von Linseneiweiß kann weder durch 
Serum Altersstarkranker noch durch Serum Starfreier festgestellt 
werden. Jess (Gießen). 

Peters, A.: Zur Kenntnis des Kapselstares. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 105, S. 154—158. 1921. 

Die "schwartenähnlichen Gebilde, die in lamellärer Schichtung unter der Linsen- 
kapsel bei manchen Kapselstaren zu finden sind, wurden früher für bindegewebige 
Veränderungen gehalten, doch herrschte nach den Arbeiten von Becker und Schir- 
mer die Ansicht vor, daß es sich beim Kapselstar lediglich um Epithelderivate handele. 
Peters, der nach Durchblutungen der Hornhaut kernarme Schwarten auf der Iris 
entstehen sah, die außerordentlich deni Kapselstargewebe ähnelten, hat nun mit Hilfe 
der van Giesonfärbung versucht, die Herkunft der Kapselstare nochmals klarzu- 
stellen. Bekanntlich gestattet diese Färbung bis zu einem gewissen Grade die Unter- 
scheidung epithelialer und bindegewebiger Strukturen. 12 Fälle von vorderem Kapsel- 
star bei verschiedensten Augenaffektionen ließen erkennen, daß es sich um rein epi- 
theliale Bildungen handelte, die sich ebenso wie das Hornhautepithel färbten. Bei 
14 anderen Fällen aber zeigte sich eine andere Färbung der Kapselschwarte. Hier 
fand sich überall Rotfärbung im Beıeich des Kapselstars, sowie auch außerhalb der 
Linse, besonders im Pupillargebiet. Verf. glaubt, daß es sich hier um eine Gewebs- 
flüssigkeit handele, die eine Art Gerinnung durchgemacht habe. Er nimmt an, daß 
bei den verschiedensten Augenaffektionen diese Flüssigkeit durch die im Pupillar- 
gebiet aufgelockerte Linsenkapsel hindurchdringe und das Linsenepithel zurück- 
schiebe. Jess (Gießen). 

Gallemaerts: Vingt-quatre extractions totales de la cataracte par l’erisiphaque 
de Barraquer. (24 totale Kataraktextractionen mittels Phakoeresis nach Barraquer.) 
Ann. d’oculist. Bd. 158, Lief. 3, S. 214—225. 1921. 

Darstellung der Handhabung des Erisiphaco und der ÖOperationstechnik von 
Barraquer. Kurze Schilderung von 24 Operationen und des Heilungsverlaufes. 
Einmal Kapselriß bei Morgagnischem Star; der Kern verschwand im Glaskörper, 
erschien dann in der Vorderkammer, wurde dann entfernt. In keinem Fall Glaskörper- 
vorfall. Bei Erlernung der Technik sind gute Ergebnisse von jedem erreichbar. Rasche 
reizlose Heilung, gute Sehschärfe. Lauber (Wien). 

Türk, Siegmund: Bericht über 100 Lanzen - Operationen des Altersstares. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junih., S. 871—878. 1921. 

Lanzenschnitte neigen weniger zum Klaffen als solche mit dem Schmalmesser. Deshalb 
soll der Lanzenschnitt nicht wesentlich kleiner sein als der halbe Hornhautumfang. Auch die 
Bestsche Lanze ergibt nicht so große Schnitte, weil sich beim Schneiden der senkrechte Horn- 
hautdurchmesser durch den unvermeidlichen Druck verkürzt, und so die Lanzenspitze zu früh 
im gegenüberliegenden Kammerwinkel anstößt. Verf. verwendet breite, nicht hohlgeschliffene 
Lanzen und erweitert den Schnitt stets auf beiden Seiten mit einer kleinen, kräftigen, mäßig 

gebogenen Schere. Zur Bildung eines Bindehautlappens wird die Lanzenspitze etwa 2 mm vom 
a. angesetzt und mit dem vor ihr liegenden Bindehautstreifen bis dicht an den Limbus 


hoben. Dann erst Einstich in die Vorderkammer. Dünne, straffe Bindehaut wird erst 
durch Hin- und Herschieben beweglicher gemacht. Nach präparatorischer Iridektomie kein 
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Lanzenschnitt, weil sich die Irisschenkel leichter an der Scherenspitze verfangen. — Erfolge: 
SU 32, Ho 50, al 8, weniger als 1/,, 8 Augen. Durch Infektion verloren: 
Augen. Bei 2 weiteren 4 bzw. 7 Monate nach der Operation Iridocyklitis, wohl Infektion infolge 
nicht ganz fester Vernarbung im mittleren Bereich der Wunde. Die Verluste durch Infektion 
betrafen nur Augen ohne Bindehautlappen. Daher operiert Verf. nur noch mit solchen. Glas- 
körperverlust mit Schlingenentbindung: Imal. Irisvorfall: Omal. — Der Lanzenschnitt ist 
leichter und gefahrloser als der mit dem Schmalmesser und kann deshalb zu weiterer Ver- 
breitung empfohlen werden trotz etwas schwierigerer Entbindung. Zur Vermeidung von 
Infektion ist die Bildung eines Bindehautlappens wichtiger als die Art des Schnittee. 


Trappe (Weimar). 
Netzhaut und Papilie: 

Lindgren, E.: Neuroretinitis eclamptica. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, 
S. 286—298. 1921. 

Durchsicht der Literatur über Eklampsie und die dabei beschriebenen Sehstörungen. 
Unter 10200 Schwangeren kamen in 134 Fällen eklamptische Störungen vor. Davon 
zeigten 58 weder objektive noch subjektive Erscheinungen seitens der Augen. In 
62 Fällen waren Sehstörungen (Nebelsehen, Sehen feuriger Funken oder Kugeln, Sehen 
von fallendem Regen oder Schnee) ohne objektive Augenveränderungen vorhanden. 
Zweimal waren weiße Fleckchen in der Nähe der Pupille ohne Sehstörungen. In 
12 Fällen waren Sehstörungen vorhanden, wobei venöse Hyperämie der Papillen, 
Auftreten weißer oder gelblichweißer Fleckchen in der Nähe der Papille, niemals in 
der Macula, Verbindung der beiden Arten von Veränderungen; endlich Papillitis und 
Netzhautablösung. Ausgeschieden wurden die Fälle echter Retinitis albuminurica. 
Die Störungen werden als Folge der allgemeinen Vergiftung aufgefaßt, die der Eklampsie 
zugrunde liegt. Hinweis auf die von Albeck nachgewiesene Giftigkeit des Frucht- 
wassers bei Eklampsie, durch das Verf. auch experimentell Augenveränderungen er- 
zeugen konnte. Feststellung des Begriffes der Retinifis eclamptica. Lauber (Wien). 


Pickard, Ransom: Ocular symptoms in the slighter cases of encephalitis 
lethargica. (Augensymptome in den leichteren Fällen von Encephalitis lethargica.) 


Brit. med. journ. Nr. 3154, S. 851—852. 1921. 

Fall 1. 32jähriger Mann. Im Beginn Diplopie, „Schwäche in den Augen“, „Dunkelheit, 
als wäre ein Vorhang zugezogen“. Sehschärfe rechts ®/,, Sehschärfe links ®/,.. Akkommodations- 
schwäche: Gesichtsfelder konzentrisch eingeengt. Papillen weiß, Gefäßtrichter ausgefüllt, Haupt- 
gefäße nicht sichtbar; Hauptäste tauchen plötzlich am scharfen Rande der Papillcu auf. Nach 
3 Monaten wenig Änderung. Fall 2. 53jährige Frau. Beginn mit Diplopie und Schlafsucht. 
S.r. + 2,0%, L. + 2,0 °/, zum Teil. Akkommodion um 1,0 D geschwächt. Gesichtsfelder 
stark eingeengt (rechts auf 20—30°, links auf 15—20°. Blinder Fleck rechts vergrößert). 
Rectus med. sin. paretisch. Die Augenstörungen waren vorübergehend. Fall 3. 44 jähriger 
Mann. Beschwerden beim Nahesehen und Diplopie. 8. r. = 1. + 1,0 ®/, mit + 1,5 Jäger l in 
30 cm. Rechte Papille leicht verschleiert mit umschriebener Schwellung an einer Stelle. Gleich- 
seitige Doppelbilder, die ihren Abstand bei keiner Blickstellung änderten. Schlafsucht, später 
Besserung. Fall 4. 36jährige Frau. Zuerst Diplopie, dann Anisokorie. (3,5 : 2,5 mm.) Weite 
Pupille reagiert schlecht. Akkommodationsschwäche. Parese des rechten .Rectus inferior. 
Besserung. Fall 5. 52jährige Frau hatte nur zu Beginn Diplopie. Hyperämie der Papillen. In 
der Besprechung erwähnt Pickard 5 in einem Haushalt vorgekommene leichte Fälle. Cords. 

Ferrari, Giovanni: Le lesioni del fondo oculare nell’ encefalite letargica. 
Studio clinico. (Die Augenhintergrundsveränderungen bei der Encephalitis lethargica.) 
(Div. oculist., osp. civ., Venezia.) Arch. di oftalmol. Bd. 27, Nr. 12, S. 228—243. 1920. 

In einem Drittel von 40 Fällen fanden sich Hintergrunds- und Sehstörungen. 
Einige derselben werden ausführlich gebracht: 

1. 16jähriger Mann. Zuerst Nebelsehen, Doppeltsehen, Schwere und Schmerz in den Aug- 
äpfeln. Später Ptosis, Parese des Rect. med. dextr., verminderte Pupillenreaktion, Verschleie- 
rung der grauroten Papillen, Venen etwas gestaut, S.r. = 1. = !/. ichtsfeld stark konzen- 
trisch eingeengt. Nystagmus. Später Papillen blaß, Arterien eng. S.r. = 1/,S.1. = 1/3; Ge- 
sichtsfeld besser. — 2. 16jähriger Mann. Ptosis, Parese des Rect. sup. dext. Akkommodations- 

.8r = 1,81 = !/,; starke konzentrische Gesichtsfeldeinengung. Papillen hyper- 
ämisch, Ränder leicht verschleiert, Venen etwas erweitert. Besserung. — 3. 13jähriger Junge. 
Schlafsucht, Diplopie, Nebelsehen. Ptosis, Parese des Rect. med. sin. Papillen hyperämisch, 
verschleiert; S.r. = 1. = !/,; leichte Gesichtsfeldeinengung. — 4. 28jähriges Mädchen. Ptosis, 
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Nystagmus bei Seitenwendung, gleichseitige Diplopie bei Rechts-, gekreuzte bei Linkswendung. 
S. r. = 1/3, S. L = !/. Sehr starke konzentrische Gesichtefeldeinengung. — 5. 19jähriger Mann. 
Ptosis, Nystagmus, Parese des Rect. sup. dext.. später des Rect. lat. sin. Photophobie, Ermüd- 
barkeit. Papillenränder verschleiert. S.r. = !/, S.l = !/,. Starke Gesichtsfeldeinengung. — 
6. 16jähriger Junge. Abducensparese rechts. Dyschromatopsie, relatives zentrales Skotom 
für Rot. Papillen hyperämisch, Venen erweitert. Später ‚vorübergehende Ptosis und leichte 
Entfärbung der Papillen. — In drei weiteren Fällen bestand Stauungspapille. — 7. ee 
Mann. Hirndrucksymptome, Nystagmus, Schlafsucht, hohes Fieber, Stauungspapille bei 
gutem Sehvermögen. Besserung. — 8. 17jähriger Mann, Fieber und schnell zunehmende Seh- 
störung. Papillen grau, ödematös, Venen gestaut. S. = Lichtempfindung. Lumbaldruck er- 
höht. Nach 5 Monaten geheilt, S.r. =!/,; S.l. =!/,. Papillen abgeblaßt, unscharf. — 9. 15jähr. 
Junge. Moribund eingeliefert. Ptosis beiderseits; Parese des linken Rectus medialis. Stauungs- 
papillen mit einzelnen Blutungen. Anatomisch Hyperämie von Gehirn und Meningen, Ven- 
trikelhydrops. Eine ähnliche Ursache nimmt Ferrari äuch für die anderen Fälle von Stauungs- 
pepille an. | Cords (Köln). 
Grönholm, V.: Über prä-äquatoriale Sclerektomie bei Netzhautablösung. 
(Univ.- Augenklin., Helsingfors.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, 3.998—915. 1921. 
Grönholm hat an 35 Fällen (36 Augen) mit Netzhautablösung die Holthsche 
Sclerektomie (ohne Eröffnung der Chorioidea) vorgenommen; 5 Augen wurden 2mal 
operiert, also zusammen 41 Operationen. Anfangs der Holthschen Technik folgend, 
hat G. später die Trepanation im Bereiche der Amotio vorgenommen, mit dem Lunds- 
gaardschen 2,5 mm-Trepan; die Öffnung wurde „nicht selten‘ noch mit der Kneif- 
zange vergrößert, die Bindehautwunde mit fortlaufender Naht geschlossen. Unmittel- 
bar nach der Operation 4 Heilungen, 17 Besserungen der Ablösung, 20 mal unver- 
ändert, nie verschlechtert. Die Dauerresultate waren aber sehr viel schlechter: nach 
1/,—6 Jahren (in der Regel seien die Verschlechterungen oder Rezidiven in den ersten 
6 Monaten post operationem aufgetreten) waren nur 2 Augen geheilt, 3 gebessert; 
aber nur in 2 Augen war die Sehschärfe besser, in 5 Augen unverändert; in allen übrigen 
verschlechtert und zwar meist hochgradig; 16 Augen waren blind geworden. Je größer 
die Ablösung und je älter, desto schlechtere Resultate der Operation. Die Refraktion 
(23 myopische, 17 nichtmyopische Augen) ohne Einfluß. Kein Fall mit Netzhaut- 
ruptur geheilt, die Rüptur verschlechtert die Prognose der Operation. In einem Falle 
war Sclerektomie wegen Myopie ausgeführt worden, trotzdem 9 Monate später Amotio 
retinae; die neuerliche Sclerektomie ohne Erfolg, das Auge wurde nach 9 Monaten 
blind. Bei anatomischer Untersuchung eines operierten Auges fand sich die Lücke 
durch eine dünne Narbe verschlossen, mit der die Chorioidea nicht verwachsen war. 
Trotz der ungünstigen Resultate empfiehlt G. die Operation in allen Fällen, da die 
Resultate der friedlichen Behandlung noch schlechter seien; es sei aber, sobald die 
Trepanationslücke verheilt sei, immer wieder, solange Hoffnung auf Besserung vor- 
liege, eine neuerliche Trepanation anzuschließen. Elschnig (Prag). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Sattler, H.: Über einen Fall von Neuritis nervi optiei retrobulbaris als Früh- 
symptom der Basedowschen Krankheit. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 24, 
8. 1084—1088. 1921. 

Der 57 jährige Mann, der 5 Jahre früher bereits untersucht worden war, wobei ein normaler 
Zustand der Augen festgestellt worden war, erkrankte an retrobulbärer Neuritis mit Zentral- 
skotomen für Farben bei sonst normalem somatischen Befunde (neurologisch, Wassermann, 
Röntgen, innerlicher Befund). Wegen Verdachtes einer toxischen Erkrankung wurde das 
Rauchen untersagt und Jod gegeben. Langsame Abnahme des Sehvermögens; erst nach 
16 Monaten seit der ersten Untersuchung stellten sich Zeichen von Basedow ein, nachdem 
schon früher Abmagerung aufgefallen war. Exophthalmus 22 mm, Pulsbeschleunigung, Graefe, 

ple, Stellwag, Möbius, später auch Löwi positiv. Zunahme des Halsumfanges, des 
Exophthamus bis 28 mm, Auftreten von Herzklopfen. Vornahme einer halbseitigen Strum- 
ektonie, worauf die Erscheinungen zurückgeben und die Sehschärfte sich von !/,, und !/. 
auf !/, und !/, hob. !/, Jahr nach der Operation S = !/, und !/, bei gutem Allgemeinbefinden. 
Die auf der Höhe der Erkrankung festgestellte Abblassung der äußeren Papillenhälften blieb 
unverändert. Anführung von Fällen aus der Literatur, in denen Sehnervenleiden bei Basedow 
beobachtet worden sind, ferner von solchen, in denen Schilddrüsenpräparate zu Sehnerven- 
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erkrankungen geführt baben. Auch experimentell bei Hunden ist die letztere Tatsache fest- 
gestellt worden, die anatomisch bestätigt worden ist. Anatomisch zeigte die Schilddrüse un- 
gleich große Follikel, die zum Teil kolloidhaltig waren. Einzelne Teile der Drüse zeigten das 
Bild einer ausgeprägten Erkrankung. Lauber (Wien). 

Siegrist: Atrophie der Sehnerven durch Gefäßgdruck bei Hypophysistumor. 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 1069—1074. 1921. 

63jährige Patientin gibt an, daß seit einem halben Jahr die Sehschärfe beider Augen 
erheblich abgenommen hat. Es fand sich bei ihr beiderseits eine deutliche einfache Sehnerven- 
atrophie. Die Gesichtsfeldaufnahme ergab eine ausgesprochene bitemporale Hemianopsie. 
WaR. negativ. Blutdruck betrug 195 mm Hg. Die Arteriae radiales waren hart und geschlän- 
gelt. Das Röntgenbild ir eine unbedeutende Vergrößerung der sehr dünnwandigen Sella 
turcica. Rapider Verfall der Sehschärfe und die einwandfreie Diagnose Hypophysentumor 
führten am 13. IX. 1920 zur Operation (de Quervain), glatter Operationsverlauf. Am 15. IX. 
Bewußtseinstrübung, rascher Anstieg von Puls und Temperatur (40°). Exitus. Die Autopsie 
(Wegelin) ergab einen 25 mm langen, 22 mm breiten und 10—12 mm dicken, sehr weichen 
Hypophysentumor (Hauptzellenadenom). Das Infundibulum mit dem Boden des 4. Ventrikels 
war muldenförmig eingedrückt, das Chiasma opticum sehr stark quer verzogen und abgeplattet; es 
war 20 mm lang, 6 mm breit. Beide Sehnerven weich und ödematös, zeigen an der Keuzungs- 
stelle mit den Arterien cerebri ant. beiderseits, besonders rechte, eine quere, scharf umschriebene 
Strangulationsfurche mit grauer Verfärbung der Nerven an dieser Stelle. Von besonderem 
Interesse ist der Mechanismus, der hier bei einem so kleinen und gutartigen Tumor zur Zer- 
störung der Sehnerven führte. Es handelt sich nicht um eine Druckatrophie, sondern um eine 
regelrechte Abschnürung der Tractus optici beiderseits dicht vor dem Chiasma an eng begrenzter 
Stelle durch Tumordruck vereint mit dem Gegendruck der pulsierenden Arterien. Über ähn- 
liche Fälle von Abschnürung des Sehnerven berichtet Bartels (Zeitschr. f. Augenheilk. 16); 
dort findet sich auch weitere Literatur angegeben. Grafe (Frankfurt a. M.). 


Igersheimer, Josef: Spirochätenbefunde an der Sehbahn bei Paralyse. (Unw. 
Augenklin., Göttingen.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 26, 8. 738. 1921. 

Mittels der Jahnel-Levaditi-Methode konnte Igersheimer in einem Fall mit 
ganz beginnender und in einem zweiten Fall mit vorgeschrittener Opticusatrophie 
bei Paralyse resp. Taboparalyse Spirochäten in der Umgebung der Sehbahn nach- 
weisen, und zwar im ersten Fall dicht hinter dem Chiasma und im Corpus geniculatum 
und im zweiten Fall in Chiasmaschnitten. Bemerkenswert ist jedoch, daß die Spiro- 
chäten anscheinend nicht in der Sehbahn selbst, sondern in der dieser dicht angelagerten 
Gehirnmasse lagen. Allerdings ist nicht die ganze basale Sehbahn beider Augen unter- 
sucht worden. In zwei weiteren Fällen von Paralyse mit völlig normaler Sehbahn 
und zelliger Infiltration der weichen Hirnhäute wurden in der Leitungsbahn vom 
Bulbus bis zum Corp. genic. nirgends Spirochäten gefunden. Behr (Kiel). 

'Monakow, C. von: Über die Ursprungszentren des Opticus und ihre Be- 
ziehungen zur Gehirnrinde. Trab. del laborat. de investig. biol. de la univ. de 
Madrid Bd. 18, S. 261—268. 1920. (Spanisch.) 

Einer Anmerkung zufolge liegt der Mitteilung ein am 2. VIII. 1883 in Zürich 
gehaltener Vortrag zugrunde. Neugeborene Katzen und Kaninchen wurden operiert 
und die sekundären Degenerationen verfolgt. Der N. opticus steht bei diesen Tieren 
zweifellos ausschließlich mit dem Corpus genicul. ext., den Vierhügeln und dem Pul- 
vinar in Zusammenhang. Die Opticusfasern enden im C. genicul. und Pulvinar in 
deren grauen Hauptmasse, in den vorderen Vierhügeln in der Molekularsubstanz und 
in der Umgebung der Ganglienzellen des oberflächlichen Graus. Die Hinterhaupts- 
rinde enthält Projektionsfasern aus dem C. genicul. ext., dem Pulvinar und den vor- 
deren Vierhügeln. Die Fasern der ersten zwei Gebiete stehen in direkter Beziehung 
zu den großen Ganglienzellen, während die Beziehungen zu den vorderen Vierhügeln 
noch unbekannt sind. Das mit dem Opticus zusammenhängende Grau des Pulvinar 
und äußeren Kniehöckers steht mit der gesamten Occipitalrinde in Verbindung. Bei 
2 Fällen aus der menschlichen Pathologie (Porencephalie, symmetrisch im Bereiche 
des Hinterhauptlappens bei einem 8monatligen Embryo und 1 Fall von Erweichung 
beider Hinterhauptslappen) fanden sich entsprechende Veränderungen. Im ersten 
Falle waren beide laterale Kniehöcker, Pulvinar sowie die Tract. optici atrophisch. 
In den vorderen Vierhügeln fanden sich nur unbedeutende Veränderungen; dagegen 
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Degenerationen in den lateralen Thalamuskernen und lateralen Partien des Pedunculus, 
während das Corp. genicul. med. und die hinteren Vierhügel frei waren. Bei dem 
zweiten Falle bestand Atrophie des Pulvinar thalami, Corp. genicul. ext. und Tractus 
opticus, sowie der hinteren Anteile des Balkens und der Fornix. Der linke Opticus 
war stärker befallen als der rechte; in diesem überwog die Läsion medial, in jenem 
lateral. Die Art. cerebri post. war sklerotisch und das Lumen stark verengt; die Art. 
occipit. obliteriert. Eine Erweichung im Thalamus war von einem Verschluß eines 
kleinen Zweiges der Art. cerebri post. bedingt. Die Degenerationen der Sehbahn sind 
aber als sekundäre aufzufassen, da sie in dem Maße abnehmen, als die Gefäßversorgung 
besser wird (Art. fossae Sylvii rechts) und weil die primären Opticuszentren Degene- 
ration trotz intakter Blutversorgung aufweisen. Auch beim Menschen kommen also 
nur Pulvinar., Corp. genicul. lat. und din vorderen Vierhügel als primäre Zentren der 
Sehbahn in Betracht. Rudolf Allers (Wien). 


4. Grenzgebiete. 
infoktionskrankheiten, insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Sons, E. unà F. v. Mikuliez-Radecki: Über die „Spezifizität“ der Tuberkulin- 
reaktion. (Med. Unw.-Klin., Kiel.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 26, S. 735 
bis 737. 1921. 

Verff. haben verschiedene Proteinkörper und Tuberkuline in abgestufter Dosierung 
auf ihre Wirkung bei tuberkulösen und einzelnen klinisch nicht tuberkulösen Menschen 
und Tieren geprüft. Die Reaktion des tuberkulösen Organismus zeigte sich unab- 
hängig von dem Stickstoffgehalt des Reizkörpers. Auch der Gehalt der Tuberkuline 
an Proteinkörpern war für den Ausfall der Reaktion nicht entscheidend. Der tuberkulös 
infizierte Organismus ist gegen alle biologischen Reize empfindlicher als der gesunde. 
Der elektivste Reizkörper für den tuberkulösen Organismus ist Warmblütertuberkulin. 
Die Reaktion auf Kaltblütertuberkulin tritt dagegen nicht mit der gleichen Gesetz- 
mäßigkeit auf wie gegen Warmblütertuberkulin. Verff. kommen daher zu dem Schluß, 
daß die elektive Reizwirkung der Warmblütertuberkuline auf den tuberkulösen Organis- 
mus wegen der Gesetzmäßigkeit im Auftreten den Gedanken an „spezifisch immuni- 
satorische‘‘ Vorgänge nahelegt. Ob die klinische Erfahrung von der elektiven Reiz- 
wirkung der Warmblütertuberkuline sich mit der Auffassung der „spezifischen“ Reiz- 
wirkung im Sinne der Immunitätslehre deckt, kann durch klinische Untersuchungen 
allein nicht bewiesen werden. Möllers (Berlin)., 


Loebenstein, Fritz: Über die antigene Wirkung der Friedmann - Bacillen. 
(Univ.-Kinderklin., Göttingen.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 28, S. 605 bis 
606. 1921. 

Verf. konnte bei seinen Untersuchungen eine allergische Umstimmung des mensch- 
lichen Organismus durch den von Friedmann gezüchteten Schildkrötentuberkel- 
bacillus nicht feststellen. Kein einziger seiner 14 mit diesen Bacillen behandelten Säug- 
linge zeigte bei mehrfacher verschiedenzeitig ausgeführter Prüfung eine positive’cutane 
oder intracutane Tuberkulinreaktion, trotzdem das Infiltrat in 9 Fällen lange Zeit 
vorhanden war. Verf. bestreitet daher in Übereinstimmung mit Selter und Lust 
die antigene Wirkung der Friedmannbacillen. Auch von der „völligen Unschädlich- 
keit‘‘ des Mittels konnte er sich nicht überzeugen, ein Umstand, der im Hinblick auf 
die weitestgehende Empfehlung der Schutzimpfung bei Neugeborenen besonders un- 
angenehm ins Gewicht fällt. Bei vier Kindern entwickelten sich walnußgroße Abscesse 
mit Fluktuation und Beteiligung der Leistendrüsen, die bereits 8-10 Tage nach der 
Injektion als kleinste Schwellungen auftraten und sich allmählich vergrößerten. Drei 
heilten nach 2-, 4- bzw. bwöchiger Dauer, eins erst nach mehr als 4monatiger Dauer 
mit einer tief eingezogenen Narbe.  Möllers (Berlin). °° 
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Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


e Hoffmann, Hermann: Die Nachkommenschaft bei endogenen Psychosen. 
Genealogisch-charakterologische Untersuchungen. (Studien über Vererbung und 
Entstehung geistiger Störungen. Hrsg. v. Ernst Rüdin.) (Monogr. a. d. Gesamtgeb. 
d. Neurol. u. Psychiatr., H. 26.) Berlin: Julius Springer 1921. VI, 2338. M. 136.—. 

Hoffmann hat mit Hilfe der genealogischen Abteilung der deutschen Forschungs- 
anstalt für Psychiatrie Untersuchungen über die Nachkommenschaft endogener Psy- 
chosen, insbesondere bei Dementia praecox und beim manisch -depressiven 
Irresein angestellt und fügt seinen ausführlich wiedergegebenen. Untersuchungen, die 
auf dem Boden der neuen vererbungswissenschaftlichen Erfahrungen aufgebaut sind, 
weniger vollständige Untersuchungen auch bei der Epilepsie sowie bei para noiden 
Psychosen bei. Die Untersuchungen sind dargelegt: 1. in Schilderungen der ver- 
schiedenartigen Äußerungen der betreffenden Geisteskrankheiten und der ihnen nahe- 
stehenden psychischen Charaktere, der schizoiden und zykloiden Persönlichkeiten; 
2. in psychiatrisch interessanten Genealogien einzelner Familien, schließlich 3. in der 
Niederlegung des statistischen Materiales und Erörterung des Erbganges bei den ver- 
schiedenen Krankheiten. Das Resultat der Untersuchungen bei der Dementia prae- 
cox ist, daß, wie auch frühere Untersuchungen ergeben hatten, es sich sehr wahr- 
scheinlich um einen recessiven Erbgang handelt und zwar auf Grund der Erfahrungen 
über Ehen zwischen Schizophrenen und Nichtschizoiden, zwischen Schizophrenen und 
wahrscheinlich schizoidem Ehepartner und zwischen heterozygotem Kind einer Schizo- 
phrenie mit schizoidem 'Typus aus schizophrener Familie. Die Möglichkeit eines domi- 
nanten Erbganges in Form der Homomerie, das heißt der Basierung einer Eigenschaft 
auf in gleichem Sinn wirkenden verschiedenen Faktoren, wobei eine Schattierungs- und 
Übergangsreihe von Gesunden bis zum ganz ausgesprochenen Kranken sich ergeben 
müßte, schließt der Verf. aus, da schizoide Charaktere nicht als Intensitätsunterschiede 
zwischen gesunden und ausgesprochenen Kranken aufzufassen sind und da zuweilen 
auch aus nichtschizoiden Ehepartnern schizophrene Kinder hervorgehen können. Die 
erhaltenen Zahlen (9% Kranker) sprechen mit Wahrscheinlichkeit für das Vorliegen 
eines dihybriden recessiven Vererbungsmodus, um so mehr, da auch Rüdin mit 
anderer Methode zu dem gleichen Ergebnis gekommen ist. — Beim manisch-de- 
pressiven Irresein sind die evtl. zugrunde liegenden mendelistischen Tatsachen 
viel schwieriger und auch weniger exakt zu erfassen, als bei der Dementia praecox, 
da allmähliche Übergangsstufen vom Gesunden zum Kranken beim zirkulären Cha- 
rakter die Regel sind. Die Ergebnisse der Untersuchungen lassen sich dahin zusammen- 
fassen, daß im Gegensatz zur Dementia praecox beim zirkulären Irresein es sich sehr 
wahrscheinlich um einen dominanten Vererbungstypus handelt. Dafür spricht schon 
die Häufigkeit zirkulärer Erkrankungen in dem Descendentenmaterial des Verf. 
(31,4%). Ob es sich um einfache Dominanz handelt, oder etwa um eine dominante 
Homomerie ließ sich aus dem zu kleinen Material nicht feststellen; sicher spielen eine 
Reihe von erblichen Faktoren (neben Konstellation) für das Zustandekommen des 
manisch-depressiven Irreseins eine Rolle. Ein geschlechtsbegrenzter Typus, auf den 
die Überzahl weiblicher Erkrankungen gegenüber den männlichen hinweisen könnte, 
läßt sich mit Wahrscheinlichkeit ausschließen. Bei genuiner Epilepsie liegt wahr- 
scheinlich ein recessier Erbgang vor, die Untersuchung von paranoiden Psychosen 
hat auf eine biologische Verwandtschaft mit Dementia praecox, mit schizoider Gesamt- 
konstitution, nachweisen lassen. H. gibt schließlich Richtlinien fhr weitere For- 
schungen in dieser Richtung und fordert weitere systematische Untersuchungen an 
umfangreichem Material, die nach der Überzeugung des Verf. unsere Erkenntnis 
fördern und manche Probleme lösen werden. Durch die Berührung der Probleme in 
der genealogischen Erforschung der Geisteskrankheiten mit entsprechenden Fragen 
der Ophthalmologie verdient die Arbeit besondere Beachtung auch des auf diesem 
Gebiet arbeitenden Augenarztes. Fleischer (Erlangen). 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Allgemeine pathologische Anatomie und experimentelle Pathologie: 


Aschoff, L.: Zur Begriffsbestimmung der Entzündung. Beitr. z. pathol. Anat. 
u. z. allg. Pathol. Bd. 68, H. 1, S. 1—21. 1921. 

Je nach dem Standpunkt des Definierenden fällt die Begriffsbestimmung ver- 
schieden aus, ob man sich von klinischen oder morphologischen Gesichtspunkten leiten 
läßt oder ob man eine funktionelle, pathogenetische oder kausale Betrachtungsweise 
übt. Gleichmäßige Berücksichtigung der verschiedenen Standpunkte ist nicht durch- 
zuführen, eine Einigung im Interesse aller wünschenswert. Für den Kliniker ist das 
Wesen des Vorganges die Hauptsache: der klinische Sprachgebrauch drängt zu einer 
Identifizierung der Entzündung mit Abwehr, „Defensio“. Physiologisch gesprochen 
handelt es sich um einen Erregungszustand, dessen Wesensdeutung eng mit der Er- 
kennung der Ursache der Reaktion zusammenhängt. Nach der Art der Affekte bzw. 
Affektionen mit nachfolgenden, für uns nachweisbaren Reiz- bzw. Erregungszuständen 
(Entzündungen), in denen pathologische Regulationsvorgänge zu sehen sind, können 
3 Arten: 1. einfache, 2. traumatische und 3. infektiös-toxische Entzündungen unter- 
schieden werden, denen 1. „restituierende‘‘ (Rekreation, Involution, Resorption, 
Akkommodation und Regeneration), 2. „reparatorische‘‘ (Remotion, Organisation, 
Demarkation), 3. ‚defensive‘“ (Irritation, Exsudation, Emigration, Proliferation) 
Reaktionen zugrunde liegen — daher restituierende, reparative und defensive Ent- 
zündungen. Der „funktionelle“ Entzündungsbegriff soll die Vorgänge nach ihrem 
Wesen genauer umreißen. Demnach ist unter Entzündung ‚die Gesamtheit der mit 
klinischen, morphologischen und physiologischen Methoden nachweisbaren, auf patho- 
logische Reize hin erfolgenden Regulationsvorgänge des Organismus“ zu verstehen. — 
Die Erörterung der Pathogenese der Entzündung führt zu der Feststellung, daß die 
Alterationstheorie allein zum Verständnis der Vorgänge nicht genügt, daß man auch der 
Attraktionstheorie Gerechtigkeit widerfahren lassen muß. Sie gibt ferner Veranlassung, 
auf die Frage der „parenchymatösen Entzündung“ einzugehen. Das Parenchyın kann 
sich an regenerativen und reparativen entzündlichen Reaktionen beteiligen. Gewisse 
Merkmale wie Phagocytose von Fremdkörpern und Bakterien und — nach neueren 
eigenen Untersuchungen — die Schwellung der Parenchymzellen faßt Aschoff als 
funktionell-defensive bzw. aktive Reaktionen auf, besonders auch die Erscheinung der 
örtlichen Immunität. Neben einer allgemeinen defensiven Entzündung des Körpers 
(Fieber, Leukocytose, Schutzkörperbildung usw.) unterscheidet er eine lokale, die sich 
am Parenchym, Gefäßsystem und an der Gerüstsubstanz abspielt, d. h. parenchymatöse, 
vasculäre, interstitielle defensive Entzündung. In besonderen Hinweisen weist er den 
Vorwurf von Jores (Frankf. Zeitschr. f. Pathol. 23. 1920; s. auch diese Berichte 4, 474), 
die funktionelle Betrachtung führe zum Dogma, zurück und zeigt einige sich vielmehr 
daraus ergebende neue Fragestellungen. Busch (Erlangen)., 

Dietrich, A.: Der erste Beginn der Thrombenbildung. (18. Tag., dtsch. pathol. 
Ges., Jena, Sitzg. v. 12.—14. IV. 1921.) Zentralbl. f. allg. Pathol. u. pathol. Anat. 
Bd. 81, Ergänzungsh., S. 239—242. 1921. 

Angeregt durch die Beobachtungen von Klemensiewicz (dieser hat bei Gefäß- 
schädigungen von Kaltblütern die Bildung eines feinen gallertigen Wandbelages fest- 
stellen können, an dem die Spindeln des Amphibienblutes hängen blieben), hat Verf. 
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Versuche an Warmblütern (Kanichen) gemacht: Ätzung der Gefäßwand mit Arg. nitr., 
Füllung des doppelt unterbundenen Gefäßes mit Gelatinelösung, Blutserum, Emulsion 
von Lebergewebe, Oxalatplasma, Fibrinogen + Serum. Verf. schließt aus seinen 
Versuchen, daB die Gefäßwand gerinnungsfördernde Stoffe ausscheidet, daß die Er- 
gebnisse seiner Versuche Rückschlüsse auf die Entstehung menschlicher Thromben 
aber nur beim Zutreffen gleicher Bedingungen gestatten. Walther Schmidt. 

Hollander, Lester: The röle of the endocrine glands in the etiology and treat- 
ment of acne. Preliminary report. (Die Rolle der endukrinen Drüsen in der 
Ätiologie und Behandlung der Acne. Vorläufiger Bericht.) Arch. of dermatol. a. 
syphilol. Bd. 3, Nr. b, S. 593—597. 1921. 

Der Stoffwechsel des Körpers ist an das Gleichgewicht von Endokrinie und vege- 
tativem Nervensystem gebunden. Rasch eintretende Änderungen der ersteren — durch 
wachsende Körper- oder Organbedürfnisse, dazu noch Intoxikation oder Infektion — 
führen zu Störungen, welche nicht durch Eintreten anderer endokriner Drüsen aus- 
geglichen werden können. Die beginnende puberale Keimdrüsentätigkeit bewirkt Stei- 
gerung der Talg- und Haarbalgdrüsentätigkeit, mit welcher die Ausscheidung durch 
“ die Drüsengänge nicht Schritt halten kann. Dazu kommen geringere Oxydations- 
fähigkeit der Gewebe, Hyperämie und Kongestion als günstige Faktoren für Bakterien- 
entwicklung bei der Acne. Geregelte Geschlechtstätigkeit (Ehe) heilt Acne, weil auch 
der Boden für die Sekundärinfektion beseitigt wird. Die Acne tritt in 2 Typen auf: 
1. bei mageren, anämischen Menschen mit erhöhtem Stoffwechsel und geringer Wider- 
standsfähigkeit gegen Infektion und Intoxikation, also den Symptomen der thyreoiden 
Toxikose; 2. bei trägen, plethorischen, überernährten Personen, mit trägem Stoff- 
wechsel, also mit herabgesetzter thyreoider Tätigkeit. Die ersteren Acnefälle bedürfen 
neben gründlicher örtlicher Acnebehandlung (Diät, heißen Umschlägen, Waschungen, 
aseptischer Entfernung von Comedonen und Pusteln) innerlich Adrenalin (3—4 mal 
täglich 5 g Nebenniere durch 2 Monate; die Fälle des zweiten Typus neben der ge- 
nannten äußere Behandlung, eine wohlüberwachte Verabreichung von Schilddrüse 
(3 mal täglich */, g). Zugaben von Hoden oder Ovarien sind überflüssig, für sich allein 
nutzlos. Rudolf Winternitz (Prag)., 

Vörner, Hans: Zur Lehre von der Entstehung des Herpes zoster. Arch. f. 
Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 182, 8. 428—451. 1921. 

Vörner kommt auf Grund eigener Beobachtungen und einer Reihe von Er- 
wägungen zu dem Schluß; daß für die Entstehung des Herpes zoster zwei Momente 
regelmäßig wirksam sein müssen: eine Disposition zum Exanthem, die durch irgend- 
welche toxischen Stoffe bedingt ist, und eine Sensibilisierung bestimmter Haut-Nerven- 
gebiete durch Schädigung eines umschriebenen Nervenabschnittes. Ä 

Eine experimentelle — seiner Auffassung sieht er in folgender Beobachtung. 
Bei einem Tier, bei dem nach Verfütterung bestimmter Stoffe (fauliges, sehr fetthaltiges Pferde- 
fleisch) ein Exanthem auftrat, wurde am gleichen Tag, an dem wieder mit der entsprechenden 
Fütterung begonnen wurde, der Ischiadicus nahe seiner Austrittsstelle durchschnitten; schon 


am 2. Tage trat das Exanthem an der betreffenden linken Extremität auf, erst am 5. Tage 
auch am übrigen Körper. Cassirer (Westend). °°: 


Treuherz, Walter: Zur Kenntnis der melanotischen Tumoren. (Inst. }. Krebs- 
forsch., Charite, Berlin.) Zeitschr. f. Krebsforsch. Bd. 18, H. 1/2, 8. 73—109. 1921. 

Zusammenfassende Übersicht der gegenwärtigen Anschauungen über die melano- 
tischen Tumoren mit vollständiger Literaturangabe, ebenso über die Entstehung, 
Morphologie und Chemie des Pigments. — Die aus den Naevi pigmentosi entstehenden 
bösartigen melanotischen Tumoren können histologisch sowohl sarkomatösen als auch 
carcinomatösen Charakter aufweisen; bestimmend hierfür ist nicht, ob der Naevus 
epithelisler Natur ist, sondern die Art der Zellen, die bei Umwandlung des Naevus 
in einen melanotischen Tumor zu wuchern beginnt. Bei dieser Umwandlung scheinen 
zwei voneinander unabhängige Vorgänge zu verlaufen: Pigmentüberproduktion und 
Zellproliferation. | @. Abelsdorff (Berlin). 


— 211 — 


ne Immunitätstorschung, und Parasitol 


© Much, Hans: Moderne Biologie. In einer Vortragsreihe entwickelt. 1. Vortrag: 
Über die unspezifische Immunität. Leipzig: Curt Kabitzsch 1921. 31 S. M. 4.—. 

Der Vortrag ist eine nicht uninteressante Skizze über die unspezifische Immunität. 
Den Vorwurf einer gewissen Einseitigkeit, den Much in der Einleitung der bisherigen 
biologischen Forschung macht, kann man jedoch auch seiner Darstellung nicht ersparen. 
Kein Wunder, da M. doch zu sehr von seinen eigenen Untersuchungen über unspezi- 
fische Immunität und über die Partialantigene eingenommen ist und er dagegen zahl- 
reiche wichtige Forschungen über natürliche Immunität z. B. aus der Schule Buch ners 
und v. Grubers außer acht gelassen hat. Zugegeben auch, daß die Bedeutung der 
spezifischen Immunität überschätzt worden ist, so wird es noch vieler Beweise bedürfen, 
ob die unspezifische den ihr von M. zugesprochenen Wert besitzt. Auf Einzelheiten 
kann nicht eingegangen werden. Manches Behauptete ist doch noch recht unentschieden, 
wie z. B., daß die chronischen Infektionskrankheiten rein der spezifischen Immunität 
und die meisten akuten der unspezifischen Immunität zur Abwehr gehören. Im an 
sich zu billigenden Bestreben, die Heilkunst als Ganzes aufzufassen, ist M. bemüht, 
die ganze Immuntherapie auf eine Formel zu bringen. Zusammenfassen und Schema- 
tisieren heißt noch nicht Rätsel lösen und führt allein nicht zu Errichtung eines von M. 
ersehnten „umfassenden, würdevollen Heilkunstgebäudes“, wozu — so sagt M. in 
seinem Schlußsatze — „klare, einige Geister nötig sind, die nicht Brot oder eigene 
Würden, sondern die große Würde ihrer Wissenschaft erstreben‘‘. Sollten diese bislang 
wirklich gefehlt haben? der Ref. R. Schneider (München). 

Bieling, R.: Methoden zur Differenzierung der Streptokokken und Pneumo- 
kokken. (Farbwerke vorm. Meister, Lucius u. Brüning, Höchst a. M.) Zentralbl. f. 
Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 86, H. 4, 8. 257 
bis 266. 1921. 

Die Differenzierung der Streptokokken nach ihren morphologischen Merkmalen ist 
ungenügend. Auch die Blutplatte gibt keine konstanten Resultate. Viel exakter ge- 
lingt die Trennung zwischen dem Streptokokkus longus einerseits und dem Str. mitior 
und den Pneumokokken andererseits auf der Kochblutagarplatte, die durch Mischen 
von zum Kochen erhitzten 3%,-Nähragar mit 15%, defibrinierten Pferdeblutes erhalten 
werden. Auf diesem Nährboden wachsen die Pneumokokken und der Str. mitior als 
grüngelbe, von einer ebenso gefärbten Zone umgebene Kolonien, während der Str. 
longus (haemolyticus) graue Kolonien bildet und den Farbstoff unverändert läßt. 
Auf dem Blutwasseragar, der durch Mischen einer Lösung von einem Teil Pferdeblut 
in 2 Teilen Wasser mit gleichen Teilen verflüssigten Nähragars hergestellt wird, wachsen 
hämolytische Streptokokken ohne Verfärbung des Nährbodens; der Str. mitior bildet 
tiefbraune oder braunviolette und der Pneumokokkus schwarzbraune oder braun- 
violette, bis zu 5 mm im Durchmesser betragende Kolonien. Auf dem mit Optochin 
versetzten Blutwasseragar wächst der Pneumokokkus überhaupt nicht. Schnabel., 

Thjötta, Theodor: Studies on baeterial nutrition. I. Growth of Bacillus influen- 
z260 in hemoglobin-free media. (Untersuchungen über Ernährung von Bakterien. 
I. Wachstum von Influenzabacillen in hämoglobinfreien Medien.) (Hosp. of the Rocke- 
feller inst. f. med. research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 33, Nr. 6, S. 763-771. 1921. 

Influenzabacillen vermögen in Fleischbrühe, der etwas Emulsion oder Extrakt 
von schleimbildenden Bakterien oder B. proteus zugesetzt ist, zu wachsen. Die Bak- 
terienextrakte kann man durch einfaches Kochen der Bacillenemulsion in Bouillon 
oder Kochsalzlösung und Abzentrifugieren der Bakterienleiber herstellen. Die Extrakte 
verlieren ihre wachstumsfördernde Eigenschaft nicht durch Filtration. Die Kulturen 
in Bakterienextraktbouillon zeigen besseres und schnelleres Wachstum als die Kontroll- 
kulturen in Blutbouillon. Möglicherweise ist die wachstumsbegünstigende Wirkung 
der Bakterienextrakte durch Substanzen bedingt, die zur Klasse der sogenannten 
Vitamine gehören. Emmerich (Kiel)., 

14* 
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Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 


Quick, Douglas: Radium and X-ray in tumors of the hypophysis. (Radium- 
und Röntgenstrahlenbehandlung der Hypophysisgeschwülste.) Arch. of ophthalmol. 
Bd. 36, Nr. 3, S. 256—267. 1920. 


Der erste Teil der Arbeit gibt einen Überblick über die Beziehungen der Hypophysis 
zu dem endokrinen System; er bringt einen kurzen Abriß der pathologischen Anatomie, 
bespricht die operative Behandlung und ihre Erfolge unter Berücksichtigung der ein- 
schlägigen Literatur. In gleicher Weise wird unter Heranziehung hauptsächlich franzö- 
sischer und englischer Literatur die Behandlung der Hypophysistumoren mit Röntgen- 
und Radiumstrablen einschließlich der hierbei angewandten Technik besprochen: die 
Strahlenbehandlung hat weitaus den Vorzug vor der operativen Behandlung. Folgende 
eigene 3 Fälle werden hinzugefügt: 

Fall 1. 35jährige Frau. Amaurose rechts; Lichtempfindung L. Kopfweh, Rücken- 
schmerzen; Verlust des Geruchssinnes; Symptome von Akromegalie angedeutet. Vor Kranken- 
hausaufnahme 2 Operationen auf intranasalem Weg. Röntgenbild ergab Erweiterung der 
Sella turcica; keine besondere Knochenveränderung. Einleitung der Strahlenbehandlung 
(17. VII. 1918). Einlegung von 5 feinen Glascapillaren mit Radiumemanation. Heranführung 
zum unteren Teil des Tumors intranasal mittels Troikart; ohne Filter; längeres Liegenlassen 

keine Zeitangabe). Kopfweh und Übelkeit verschwinden; Sehen bessert sich, besonders linke. 
atientin vermag sich schon allein etwas zurechtzufinden. 27. III. und 30. IV. 1919 Bestrah- 
lung. Radiumtube 30 mc. Filter 0,2 mm Aluminium; Einschluß in Kautschuk; a 
am Boden des Tumors bzw. mit Troikart in dessen unteren Teil eingeführt. 1!/, Stunden Be- 
strahlungsdauer. Kopfweh, Schwindel, Erbrechen schwinden. Patientin betätigt sich im 
Haushalt. Fall2. 37jährige Frau. 15 Monate Behandlung. 7 Jahre vorher Attacken von 
Schwindel; Übelkeit während der ec hwaogeienaft Kopfweh; Abnahme des Sehens; Aus- 
bleiben der Menstruation; ausgesprochene Riesenwuchssymptome. 24. X. 1918. Submucöse 
Resektion des Septum. Eröffnung der Keilbeinhöhle. Boden der Sella turcica nicht entfernt. 
Radium in 0,2 mm Aluminiumtube (40 mc), eingeschlossen in Kautschuk bis zum Boden der 
Sella turcica eingeschoben. 12 Stunden Liegezeit. Drucksymptome verschwinden. 30. VI. 
1919: 601l mc. Radium (Bleifilter 2 mm, Silber 0,5 mm — 4cm von der Haut entfernt an 
Schläfenseite appliziert. 5 Stunden Liegezeit. Gleiche Prozedur links. Kopfweh bessert sich; 
desgleichen Sehschärfe. Akromegaliesymptome stationär. Fall3. Mann zwischen 30 und 
40 Jahren; vor Einlieferung zweite Operation auf intranasalem Wege. Drucksymptome. 
Amaurose. Radium eingeführt wie in Fall 2. Meningitis. Exitus. Es fand sich: eitrige Er- 
krankung der oberen nasalen Partien und der Ethmoidzellen und Koryza. 


Verf. faßt zusammen: Gegenüber der operativen Therapie hat die Bestrahlung 
folgende Vorteile: 1. keine Sterblichkeit; 2. promptere Besserung der Drucksymptome; 
3. bessere therapeutische Aussichten mit Ausnahme von Cysten und bei trophischen 
Störungen; aber auch in letzterem Falle ist die Behandlung gefahrloser, wenn auch wenig 
aussichtsreich. — Die Konzentrierung der Strahlen auf den Tumor ist bei Radium 
besser möglich als wie bei Röntgenstrablen. Für diese bedeutet das zwischengelagerte 
Knochengerüst eine stark filtrierende Abschwächung. Endlich gestattet das Radium 
eine sehr exakte Anwendung bei verhältnismäßig geringer operativer Vorbereitung 
unter Lokalanästhesie und hierdurch bedingter großer Schonung des Patienten. Somit 
darf der Radiumbestrahlung der Hypophysistumoren eine gute weitere Prognose gestellt 
werden. v. Heuss (München). 


Meyer, Fritz M.: Die Röntgenbehandlung der Haut- und Haarkrankheiten. 
(Inst. f. Strahlenbehandl. u. Hautleiden, Dr. Fritz M. Meyer, Berlin.) Strahlentherapie 
Bd. 12, H. 3, S. 900—907. 1921. 


Der Autor empfiehlt für die Behandlung verschiedener Hautleiden (Ekzem, Pso- 
riasis, Lichen ruber planus, Hyperhidrosis, Hypertrichosis) Röntgenbehandlung, 
besonders Anwendung harter Strahlung, die am sichersten Erfolg gewährleistet, un- 
erwünschte Nebenwirkungen ausschließt. - F. Jendralski (Breslau). 


Tehahotine, Serge: Sur le mécanisme de Paction des rayons ultra-violets sur 
la cellule. (Über den Wirkungsmechanismus ultravioletter Strahlen auf die Zelle.) 
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(Musée océanograph., Monaco et laborat. russe de zool., Villefranche-sur-Mer.) Ann. 
de l’inst. Pasteur Jg. 85, Nr. 5, S. 321—325. 1921. 

Mit Neutralrot gefärbte Seeigeleier zeigen in alkalischem Medium schon nach einer 
kurzen Bestrahlung den Farbenumschlag in Orange, in einer Cholinlösung sogar ohne 
voraufgehende Bestrahlung, und längere Zeit nach der Bestrahlung auch in einem 
Milieu, das keine freien OH-Ionen enthält. Unter Heranziehung der Lecithinhypothese 
der Strahlenwirkung bildet sich Verf. von der Wirkung des Ultraviolettlichtes die Vor- 
stellung, daß sie zunächst in einer Durchlässigkeitssteigerung der äußeren Protoplasma- 
schicht, weiterhin in einer Fällung des kolloidal gelösten Eiweißes in der Zelle und in 
einer Labilisierung und Zerstörung des auf diese Weise seines Schutzkolloides beraubten 
kolloidal gelösten Lecithins besteht, wobei ein basischer Stoff, wahrscheinlich Cholin, 
gebildet wird. Holthusen (Heidelberg). 

Most, A.: Bedeutung der freien Gewebsüberpflanzung für die Kriegschirurgie. 
Ergebn. d. Chirurg: u. Orthop. Bd. 14, 8. 695—751. 1921. 

Eingehende Besprechung und vollständige Literaturzusammenstellung der freien 
Haut-, Bruchsackserosa-, Fett-, Fascien-, Muskel- und Knochenüberpflanzungen in 
der Kriegschirurgie, dann der verschiedenen, wohl nur für den Chirurgen in Betracht 
kommenden komplizierten Sehnen-, Gefäß- und Nervenplastiken. Für epitheliale 
Gebilde führt nur Autoplastik zum Ziele, solche aus der Bindegewebsgruppe sind auch 
homoioplastisch verwendbar. Von theoretischem Interesse sind Immunisierungsver- 
suche des Transplantates. Hinweis auf die Bedeutung der ‚„rubenden‘ Infektion bei 
Kriegsverletzungen, daher langes Zuwarten vor der Transplantation. Für den Oph- 
thalmologen wertvoll ist, daß Fett auch homoioplastisch gut einheilt und fast unver- 
ändert bleibt, den Fascien überlegen ist. Die freie Muskeltransplantation ist besonders 
zur Blutstillung (‚lebende Tamponade‘) geeignet. Alles übrige im Original einzusehen. 

Elschnig (Prag). 
2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 


@Lobedank: Kurze praktische Anleitung zur Erkennung aller Formen des 
Kopfschmerzes. 2. verb. Aufl. Leipzig: Curt Kabitzsch 1921. 71 8. M. 9.—. 

„Die vorliegende kleine Schrift erhebt keinen Anspruch auf wissenschaftliche 
Bedeutung. Sie stellt lediglich ein praktisches Hilfsmittel dar, das dem Arzt die Auf- 
findung des Grundleidens bei Klagen über Kopfschmerzen erleichtern soll.“ Die augen- 
ärztlichen Ursachen und Begleitsymptome des Kopfschmerzes erfahren eine vorwie- 
gende und vollständige Berücksichtigung. Best (Dresden). 


Aligemeine, normale, topographische, vergleichende Anatomie, Embryologie und 
Entwicklungsgeschichte des gesamten Sehorgans und seiner Adnexe: 


Sionaker, James Rollin: The development of the eye and its aceessory parts 
in the english sparrow (Passer domestieus). (Die Entwicklung des Auges und 
seiner Adnexe beim englischen Sperling [Passer domesticus].) Journ. of morphol. 
Bd. 35, Nr. 2, 8. 263—357. 1921. 

Die vorliegende Arbeit besteht in der Hauptsache aus einer Unzahl von Einzel- 
beobachtungen von jedem Teil und jeder Entwicklungsstufe des Sperlingsauges, mit 
genauester zahlenmäßiger Registrierung der Wachstumsfortschritte jedes Gebildes 
von einem Tage zum andern. Die eingangs der Arbeit ausgesprochene leitende Idee eines 
Vergleichs der Entwicklung von Hühner- und Sperlingsauge mit besonderer Berück- 
sichtigung der Abwandlung körperlicher Merkmale unter dem Einfluß der Domestika- 
tion wird im Verlauf der Ausführungen nur vereinzelt angedeutet. So stellt Verf. fest, 
daß die Pigmentbildung im Pecten des Sperlings viel später erfolgt als beim Hühnchen. 
In der Voraussetzung, daß der Lichtreiz der hauptsächlichste Pigmentbildner ist, glaubt 
er die erwähnte zeitliche Differenz auf die verschiedene Nestart zurückführen zu dürfen; 
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das dichte Sperlingsnest liegt gewöhnlich in irgendeinem Winkel und die Eier im Halb- 
dunkeln, während das Hühnernest dem Licht mehr ausgesetzt sei, und die Henne 
obendrein die Gewohnheit habe, gerade in der wärmsten, d.h. hellsten Tageszeit die 
Eier vorübergehend zu verlassen. Weiterhin sei für den Unterschied in der Pigment- 
entwicklung die Belichtung insofern bedeutungsvoll, als das Hühnerauge wenige 
Stunden nach dem Ausschlüpfen funktionstüchtig sei, während die Augen des jungen 
Sperlings noch mehrere Tage geschlossen bleiben und erst beim Verlassen des Nestes 
dem vollen Licht ausgesetzt werden. — Betreffs der Entwieklung der Foves beobachtet 
der Verf., daß unbeschadet der Tatsache, daß ganz allgemein Netz- und Aderhaut von 
der Ora serrata nach dem hinteren Pol zu gleichmäßig an Dicke zunehmen, die erste 
Anlage der Foves in einer auf Zell- und Gefäßvermehrung beruhenden besonderen 
Verdickung der Aderhaut besteht, an die sich sekundär ein korrespondierendes Dicken- 
wachstum der Retina mit schließlicher zentraler Grübchenbildung anschließt. Darauf- 
hin geht die primäre Aderhautverdickung völlig zurück, und im fertig ausgebildeten 
Zustande wird die größte Dicke der Aderhaut an einer temporal von der Fovea, fast 
halbwegs nach der Ora serrata zu gelegenen Stelle gefunden. Die Ursache hierfür ist 
in dem auf diese Funduspartie stärker wirkenden Reiz der für die Vögel wichtigen 
frontal einfallenden Lichtstrahlen zu suchen, der bei vielen Vögeln direkt zur Aus- 
bildung einer zweiten Fovea an jener temporalen Netzhautstelle führt. Diese Stelle 
befähigt vermutlich auch den Sperling zum binokularen Sehen; ein hierzu nötiges ge- 
ringes Maß von Konvergenzvermögen wird dadurch wahrscheinlich gemacht, daß beim 
experimentell einäugig gemachten Sperling eine mäßige Beweglichkeit des Auges zu 
beobachten ist, die zur Ausführung der binokularen Einstellung genügen würde. — Der 
Beginn der Entwicklung der Fovea zur Zeit des Auskriechens und die rasche Entwick- 
lung nach Öffnen der Augen weist auch hier auf die Reizwirkung des Lichtes hin. — 
Der Hauptinhalt der Arbeit, der rein beschreibender Natur ist, läßt sich im übrigen 
nicht referieren und muß im Original nachgelesen werden. Rath (Marburg). 


Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Au ruck, ph Chemie: 


Wessely, K.: Bemerkungen zu einigen Streitfragen aus der Lehre vom intra- 
okularen Flüssigkeitsweehsel. Arch. f. Augenbeilk. Bd. 88, H.3/4, S. 217—252. 1921. 
Diese Arbeit von Wessely ist eine eingehende Kritik der Untersuchungen von Hagen 
und Loewenstein (vgl. dies. Zentrlbl. 4, 341) über die Absonderung der intraokularen 
Flüssigkeit im menschlichen Auge. Verf. kann nicht zugeben, daß die Befunde beim 
Menschen (der erhebliche Anteil der Glaskörperflüssigkeit an der Neufüllung der Vorder- 
kammer, der viel geringere Eiweißgehalt und das Fehlen der Fibringeneratoren im 
regenerierten Kammerwasser) ‚vollständig aus der Reihe derjenigen herausfielen, die sich 
experimentell bisher an Tieraugen hätten ermitteln lassen‘. Vergleichend-physiologische 
Untersuchungen über den Flüssigkeitswechsel des Auges in der Wirbeltierreihe bis 
zum Affenauge hinauf haben stufenweise Änderungen in der Neubildung des Kammer- 
wassers gezeigt, welche hauptsächlich in den Größenverhältnissen zwischen vorderem 
und hinterem Bulbusabschnitte ihren Grund haben. Um die engen Beziehungen des 
Eiweißgehalts des Kammerwassers zur Stärke der erzeugten Hyperämie der Ciliarkörper- 
gefäße zu zeigen, hat Verf. eine Reihe von Versuchen an Kaninchenaugen ausgeführt. 
Mittels einer feinen Pravazkanüle mit einer kleinen angeschmolzenen Glasampulle 
wurde an dem einen Auge eines Kaninchens nur 20 mg, am anderen der ganze Humor 
aqueus entleert, nach 1/, Stunde beiderseits der Kammerinhalt entnommen. Dadurch 
wurde festgestellt, daß im ersten Auge das Kammerwasser noch fast völlig eiweißfrei 
war (allerdings mit einer beträchtlichen Menge vom primären Kammerwasser 
mischt!), während im anderen Auge das Kammerwasser den gewöhnlichen reichen 
Eiweißgehalt zeigte. Vom Kammerwasser kann also bis zu 20 mg entnommen werden, 
ohne daß eine Zunahme des Eiweißgehalts erfolgt, ‚‚erst von dieser Menge aufwärts 
macht sich langsam steigend die Wirkung der partiellen Kammerpunktionen geltend“. 
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Unter seinen früheren Versuchen über die Neubildung des Kammerwassers bespricht 
Verf. seinen Suprareninversuch am Kaninchenauge, den er neuerdings dadurch variiert 
hat, daß er nach einseitiger subconjunctivaler Suprarenininjektion zunächst ?/, ccm 
Humor vitreus beiderseits absaugte und dann erst an den völlig weich gewordenen 
Augäpfeln den Humor aqueus entleerte. Die Vorderkammer stellte sich ganz langsam 
her, aber nach 1 Stunde konnte man doch selbst aus dem Suprareninauge so viel Inhalt 
entnehmen, daß die Esbachprobe anzustellen war; sie fiel völlig negativ aus. Verf. 
ist der Ansicht, daB dieser Versuch einen Beweis dafür liefert, daß der neue Kammer- 
inhalt des Suprareninauges nicht Glaskörperfiltrat sein kann, da nach Entleerung von 
3/4 ccm Flüssigkeit im Glaskörperraum ein Druckübergewicht nicht länger bestehen 
könne. Der neue Kammerinhalt ist „ein Produkt der Ciliarfortsätze, im Zustande 
einer Konstriktion ihrer Gefäße abgesondert“‘. Gegenüber den Versuchsergebnissen 
von Hagen und Loewenstein, daß der neu abgesonderte Humor aqueus im mensch- 
lcben Auge in keiner Weise vom normalen Kammerwasser verschieden sei, ist es not- 
wendig, die von diesen Autoren angewandte Methodik auf ihre Zuverlässigkeit genau 
zu prüfen. Verf. beschreibt seine Eiweißschätzmethode für Untersuchungen des Kam- 
merwassers als die zuverlässigste quantitative Eiweißprobe und als der von den ge- 
nannten Autoren ausschließlich benutzten Refraktometrie mit dem Pulfrichschen 
Instrument „ganz außerordentlich überlegen“. Verf. hat eingehende Versuche an- 
gestellt, um das Pulfrichsche Refraktometer auf seine Zuverlässigkeit bei niederen 
Eiweißwerten zu prüfen. Erstens kann die Ablesung des Instrumentes höchstens 
bis auf ein Zehntel eines Skalengrades genau sein. Auch von der Einhaltung der ver- 
langten Temperatur sind die ermittelten Refraktometerwerte in hohem Grade ab- 
hängig; ein Versuch ergab, daß eine Eiweißverdünnung von 0,1% (in Ringers Lösung) 
bei 19° denselben Refraktometerwert zeigt wie eine solche von 0,01%, bei 17,5°. Weiter 
hat Verf. Tabellen aufgestellt (Eiweißverdünnungen von 0,01 bis 1%, mit den entspre- 
chenden Refraktometerwerten), welche zeigen sollen, daß „die Refraktometerwerte 
innerhalb der für uns wichtigsten Eiweißprozentzahlen 0,1 und 0,01, 
welche bei der Esbachprobe sehr markante Unterschiede geben, am Pul- 
frichschen Instrument sich nur zwischen vier Zehnteln eines Teilstrichs 
bewegen,schwankenalsonahezuumdieFehlergrenzederMethodeherum“. 
Bei Untersuchungen so kleiner Mengen wie das Kammerwasser wird die Refraktometrie 
noch ungenauer. Unterschiede der Refraktometerwerte können auch durch Erhöhung 
oder Erniedrigung des Salzgehalts bedingt werden. Alles in allem kommt Verf. zu dem 
Ergebnis, daß Eiweißmengen, die bei seiner Fällungsmethode eine deutliche Trübung 
geben, bei der Untersuchung mit dem Refraktometer ‚sich restlos der Beobachtung 
entziehen können“, Verf. ist deshalb der Ansicht, daß bei den Untersuchungen von 
Hagen und Loewenstein Eiweißerhöhungen bis auf 0,1%, übersehen sein können. 
In zwei Fällen von Sehnervenatrophie hat Wessely das regenerierte Kammerwasser 
mittels seiner chemischen Eiweißbestimmung untersucht. Im ersten Fall (56jähriger 
Mann) zeigte das erste Kammerwasser bei der Esbachprobe einen Eiweißgehalt von 
weniger als 0,01%, das zweite 0,02 und das dritte Kammerwasser 0,05%. Die zwei 
Punktionen erfolgten in Abständen von 1!/, Stunden. Im zweiten Falle (20jähriger 
Mann) zeigte das erste Kammerwasser einen Eiweißgehalt von 0,01%, das zweite 0,06%. 
Die zweite Punktion wurde hier 3 Stunden nach der ersten vorgenommen. Diese 
Untersuchungen zeigen, „wie es keineswegs zutrifft, daß die Eiweißausschei- 
dung ins Kammerwasser nach Punktionen beim menschlichen Auge 
völlig fehle.“ Auch scheint das Lebensalter eine Rolle bei der Absonderung zu 
spielen. Zwischen den Kurven, die Hagen nach subconjunctivaler Injektion von hyper- 
tonischen Kochsalzlösungen beim Menschen und Kaninchenaugen abbildet, kann Verf. 
keinen grundlegenden Unterschied erblicken; die Verschiebung der Kurven ist nur 
eine zeitliche. — Noch ein viel diskutierter Punkt wird vom Verf. besprochen: die 
anatomischen Veränderungen an den Ciliarfortsätzen nach Kammer- 
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punktionen. Das Fehlen der sog. Greeffschen Blasen am menschlichen Auge kann 
keinerlei Schlußfolgerung auf eine Nichtbeteiligung der Ciliarfortsätze an der Kammer- 
wasserproduktion zulassen; auch bei Tieren kann man die Blasenbildung vermeiden, 
wenn man das Kammerwasser ohne Aspiration langsam tropfenweise entleert, ohne daß 
der Eiweiß- und Fibringehalt des neugebildeten Kammerwassers niedriger ausfällt. 
Dem Verf. ist es auch nie gelungen, echte Greeffsche Blasen an punktierten Menschen- 
augen nachzuweisen. Indessen hat er andere Befunde gemacht, sowohl in Tieraugen 
als in einzelnen Menschenaugen, welche seiner Ansicht nach eine ähnliche Bedeutung 
wie die Greeffschen Blasen haben: bläschenförmige Abhebungen der Limi- 
tans interna, welche vorzugsweise auf die vorderen Ciliarfortsätze beschränkt waren, 
gingen aber auch auf die Rückfläche der Irisüber. Diese Befunde beweisen die bisher 
noch nicht sichergestellte Existenz einer Limitans interna am Pigmentepithel der 
Regenbogenhaut bei allen Versuchstieren bis hinauf zum Menschen. Diese Erscheinun- 
gen waren nur an den punktierten und nie an normalen Kontrollaugen zu finden. Verf. 
hat einmal in einem Menschenauge (Aderhautsarkom bei einem 56jährigen Manne), 
bei welchem er vor der Enucleation die Kammer zweimal entleerte, dieselben Ab- 
hebungen der Limitans interna sowohl auf den Ciliarfortsätzen wie auf der Rück- 
seite der Iris nachweisen können. Gegenüber der Auffassung, daß diese bläschen- 
förmigen Abhebungen als Kadavererscheinung auftreten, hebt Verf. hervor, daß ‚‚die 
gleichen Befundesich ganzregelmäßig an den Tieraugen nach Punktion der Vorder- 
kammer finden, niemals dagegen an unversehrten frisch fixierten Augen“. Hagen. 


ne Theorien der physiol en k: 


Kohlrauseh, Arnt: Der Flimmerwert von Liehtmischungen. Tagung d. Dtsch. 
Physiol. Ges., Hamburg, Sitzg. v. 26.—28. V. 1920. 

In den üblichen graphischen Darstellungen der für die verschiedenen Farben- 
systeme gültigen spektralen Mischungsverbältnisse ist der‘ Maßstab für die einzelnen 
Kurven (Elementarempfindungskurven, Eichwertkurven) auch desselben Individuums 
unbestimmt infolge der qualitativen Verschiedenheit der Empfindungen. Um einen 
Vergleich der verschiedenen Systeme zu ermöglichen, haben daher König und Diete- 
rici den Maßstab so gewählt, daß die Flächen aller Kurven untereinander gleich sind; 
andere haben zu demselben Zweck den Kurvengipfeln gleiche Ordinatenhöhe gegeben. 
Für bestimmte farbentheoretische Betrachtungen wäre nun ein einheitlicher Maß- 
stab der Kurven in der Art wünschenswert, daß zugleich die Intensität der von 
jeder Wellenlänge ausgelösten Empfindung in die graphische Darstellung mit einbezogen 
würde. Das ist unter zwei Bedingungen durchführbar: 1. wenn eine der zahlreichen 
Methoden der sog. heterochromen Photometrie, gleichgültig ob sie die „wahre spektrale 
Helligkeitsverteilung‘“ liefert oder nicht, bei einfacher Handhabung etwa ebenso exakt 
ist, wie die Einstellung von Farbengleichungen, und 2. wenn für die mit dieser Methode 
bestimmten Intensitätswerte der Empfindung das Gesetz von der Additivität gilt. 
Der ersten Bedingung scheinen nach den Untersuchungen Lummers und seiner 
Mitarbeiter die Flimmerwerte zu genügen (Flimmerwerte hat v. Kries die mit der 
Flimmermethode bestimmten relativen Reizwerte von Lichtern verschiedener Wellen- 
länge genannt). Ob sie für die Additivität gilt, ist im folgenden untersucht. Es handelt 
sich also um die Beantwortung der Frage: Ist der Flimmerwert beliebiger Lichtmischun- 
gen gleich der Summe der Flimmerwerte der homogenen Mischungsbestandteile, oder 
liegen die Abweichungen außerhalb der Fehlerbreite der Beobachtungen ? — Die Versuche 
wurden mit hellen Lichtern bei Helladaptation auf direkt fixiertem kreisrunden Feld 
von 1,6° Durchmesser am Helmholtzschen Farbenmischapparat angestellt. Die drei 
erforderlichen Nernstlampen brannten mit konstant gehaltener Spannung. Zwischen 
Okularlinse und Prisma war ein mit Magnesiumoxyd geweißtes, von der dritten Nernst- 
lampe beleuchtetes Sektorrad und eine zweite Irisblende, beide vor der einen Prismen- 
fläche derart angebracht, daß 1. bei rotierendem Rad das von seinen Flügeln reflektierte 
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Weiß (des Nernstlichts) im Wechsel mit den durch diese Prismenfläche austretenden 
Spektrallichtern im Okularspalt erschien (Flimmerwertbestimmung), 2. dasselbe Weiß 
auf stillstehendem Sektorenflügel als Vergleichslicht für Komplementärfarben diente, 
die durch die andere Prismenfläche austraten und 3. wenn das stillstehende Sektrorrad 
auf Lücke gedreht war, die üblichen Farbengleichungen an dem Apparat eingestellt 
werden konnten. Diese drei verschiedenen Beobachtungsreihen ließen sich abwechselnd 
durchführen, ohne an dem Apparat etwas Wesentliches zu verändern. Das weiße Licht 
beleuchtete nur die Sektorflügel und wurde vom Prisma sorgfältig abgeblendet; es 
wurde konstant gehalten und die Spektrallichter grob durch Nikoldrehung, fein durch 
die auf annähernd konstanter Breite gehaltenen Kollimatorspalte auf gleiche Hellig- 
keit bzw. Flimmeräquivalenz eingestellt. Die Versuchsbedingungen waren über Monate 
merklich konstant. — An einem normalen Trichromaten (Vortr.) wurden die Flimmer- 
werte der Lichter zwischen 670 und 480 wu in Abständen von 10 zu bestimmt und zur 
Zeichnung der Flimmerwertkurve so unıgerechnet, daß der Wert für 590 uu = 100 ge- 
setzt wurde. Die Angaben aus Lummers Laboratorium über die Exaktheit der Flim- 
merwertbestimmung konnten dabei bestätigt werden. Bei 10maliger Wiederholung 
jeder einzelnen Beobachtung betrug der mittlere Fehler der Einzelbeobachtung + 2,3%, 
der des Mittelwertes + 1% des Wertes. Das Flimmerwertverhältnis der Lichter war 
in dem geprüften’ Intensitätsbereich (Intensitätsminderung auf 4/,, durch Nikol) un- 
abhängig von der Intensität des Spektrums. — Die Frage nach dem Flimmerwert von 
Lichtmischungen wurde an demselben normalen Trichromaten auf zwei verschiedenen 
Wegen geprüft: 1. an der erweiterten Rayleighgleichung zwischen den Endlichtern 
660 und 540 uw und 2. an Komplementärfarbenpaaren. Zu 1. Bedeutet L in gleich 
breiten Ausschnitten des Spektrums enthaltene Lichtmengen, a und 5 die beiden 
experimentell zu bestimmenden Koeffizienten, mit denen die beiden Endlichter in 
der Mischung vertreten sein müssen, um gleiches Aussehen mit den. verschiedenen 
dazwischen liegenden Lichtern A zu haben, so > sich die eingestellten Gleichungen 
folgendermaßen darstellen: a» Zen + b* Ze = Li. Werden jetzt statt des seiner 
Empfindungsintensität nach unbekannten L die experimentell bestimmten Flimmer- 
werte F in die Gleichung eingesetzt, so gilt, wie eine einfache Überlegung zeigt, die 
Additivität für die Flimmerwerte dann, wenn die verschiedenen Gleichungen a- Feo 
+b- F,o = Fı zahlenmäßig erfüllt sind. Daher wurden zu sieben, in Abständen von 
10 bzw. 20 us zwischen 660 und 540 zu liegenden homogenen Vergleichslichtern Glei- 
chungen eingestellt und die Mittelwerte aus je 10 Beobachtungen der Koeffizienten 
a und 5 auf das eine Spektrum, dessen Flimmerwerte bestimmt waren, umgerechnet. 
Es ergab sich, daß die Flimmerwertsumme der beiden gemischten Lichter bis auf 
geringe, teils positive, teils negative Abweichungen bei den verschiedensten Mischungs- 
verhältnissen mit dem Flimmerwert des jeweils gleich aussehenden homogenen Lichtes 
übereinstimmte. Um zu sehen, ob die Abweichungen innerhalb der Beobachtungs- 
unsicherheit lagen, wurde für die sieben Gleichungen a- Feso + 5b’ Fo —Fı=0 der 
aus allen einzelnen Beobachtungsdaten berechnete mittlere Fehler des Resultats mit 
der gefundenen Abweichung verglichen. Der berechnete Fehler lag bei den verschiedenen 
Gleichungen zwischen +1,6 und + 6,5, die gefundenen Abweichungen zwischen 
— 1,5 und + 6,8 der festgesetzten - Flimmerwerteinheiten. Die gefundenen Abwei- 
chungen liegen demnach innerhalb der Beobachtungsunsicherheit und schwanken 
der Größe nach mit den Beobachtungsfehlern. Zu 2. Sind A, A, verschiedene zu dem- 
selben Vergleichsweiß eingestellte Komplementärfarbenpaare, so besteht die Addi- 
tivität der Flimmerwerte dann, wenn bei allen Paaren a. F}, + b. Fu, = k, d. b. die 
Flimmerwertsumme konstant ist. Untersucht wurden bisher 4 Paare, deren langweiliger 
Anteil zwischen 660 und 590 uu lag. Die Flimmerwertsumme schwankte zwischen 
den Extremen 6,68 und 6,38 Flimmerwerteinheiten, kann also wohl als konstant an- 
gesehen werden. — Ferner hat Vortr. bisher mit derselben Methodik ein dichromatisches, 
nämlich einseitig trianopisches System (Aderhautkolobom) in der Weise durchunter- 
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sucht, daß in demselben Spektrum zwischen den Lichtern 670 und 460 zu einmal 
die Flimmerwerte festgestellt wurden, und zweitens die Eichwerte, bezogen auf die 
beiden Lichter 660 und 520 uu. In der dichromatischen Mittelstrecke stimmte die 
Flimmerwertsumme der Mischungsanteile a Feso + b° Fis = Fi befriedigend mit 
den Flimmerwerten der gleichaussehenden homogenen Lichter überein. Die Abwei- 
chungen waren nicht größer als bei dem untersuchten Trichromaten. Nach den bis- 
herigen Versuchen kann demnach wohl gesagt werden, daß der Flimmerwert einer 
beliebigen Lichtmischung gleich der Summe der Flimmerwerte der homogenen Mi- 
schungsbestandteile ist, und die Abweichnngen innerhalb der Fehlerbreite der Be- 
obachtungen liegen; d. h. für die Flimmerwerte gilt das Gesetz der Addi- 
tivität. — Nachdem damit die zwei eingangs aufgestellten Bedingungen erfüllt sind, 
ist die genannte graphische Darstellung für ein dichromatisches System einfach: 
Über jedem untersuchten Punkt des benutzten Spektrums werden die mit den be- 
treffenden Eichwerten multiplizierten Flimmerwerte der Eichlichter eingetragen. 
Die Summe dieser Produkte ist, wie die Versuche gezeigt; haben, überall gleich dem 
Flimmerwert des gleichaussehenden homogenen Lichts, und entsprechend ist die Summe 
der Flächen der so entstehenden Eichwertkurven gleich der Fläche der Flimmerwert- 
kurve über demselben Spektrum. Da letztere nun das Weiß der benutzten Licht- 
quelle bedeutet, so geben die Eichlichter, in dem Flimmerwertverhältnis der Eich- 
kurvenflächen gemischt, das Weiß dieser Lichtquelle für das betreffende dichromatische 
Farbensystem; oder mit anderen Worten: dieses Weiß liegt im Spektrum des 
Systems an der Stelle, an welcher sich die beiden Eichwerte verhalten 
wie die Flächen der beiden Eichwertkurven. — Die Untersuchungen bedeuten 
nach zwei Richtungen hin einen Fortschritt: einmal wird ein exaktes Maß mit einer 
für alle Wellenlängen gültigen Einheit benutzt zur Bestimmung der Quantität farbigen 
Lichts in Mischungsgleichungen; und zweitens sind die sich dadurch ergebenden, der 
experimentellen Prüfung zugänglichen Folgerungen über die Lage des neutralen Punktes 
im Spektrum dichromatischer Farbensysteme frei von jeder theoretischen Annahme. 
(Zus. b. d. Korr.: s. hierzu die kürzlich ersch. Arbeit F. Exners, Sitzungsber. 
d. Akad. d. Wissensch. Wien. Mathem.-naturw. Kl. Abtlg. IIa. Bd. 129, S. 27.) 
Eigenbericht.°° 

Ebbeeke: Optische Demonstrationen mit der Flimmer- und Zwinker- 
methode. Tagung d. Dtsch. Physiol. Ges, Hamburg, Sitzg. v. 26.—28. V. 
1920. 

Das Flimmersehen (Betrachtung der Außenwelt durch hin- und herbewegten 
Lichtspalt oder durch eine in regulierbarer Geschwindigkeit rotierende durchbrochene 
Scheibe) und das Augenblicksehen (momentanes Öffnen und Wiederschließen der 
Lider oder Betrachtung durch einen vors Auge gehaltenen Momentverschluß) zeigt im 
Verhältnis zum gewöhnlichen Dauersehen: 1. Die Helligkeit gut belichteter Flächen 
gesteigert, die schwachbelichteter vermindert, 2. den Sättigungsgrad bunter Flächen 
herabgesetzt oder den Farbton aufgehoben, 3. die Kontrastwirkung (Rand- und Binnen- 
kontrast, Helligkeits- und Farbenkontrast) gesteigert; 4. die Irradiation und Blendung 
vermehrt außer bei ganz hellen Flächen; 5. allerlei subjektive Gesichtserscheinungen, 
darunter entoptische Fovea, Macula, blinden Fleck, Gefäßnetz in verschiedenen Er- 
scheinungsweisen (der zentrale Fleck, auf eine Fläche von bestimmter Belichtungs- 
stärke projiziert, wird bei „4, Sek. Expositionszeit dunkel, bei 7; Sek. hell gesehen); 
6. sehr stark belichtetes Orange und Gelb erfährt im Flimmersehen einen Umschlag 
ins Grüne; 7. sehr stark belichtete weiße Flächen sehen im Flimmern nahe der Ver- 
schmelzungsfrequenz violett oder purpurn aus; 8. eine solche subjektiv violett getönte 
Fläche bekommt nach momentanem Lidschluß vorübergehend einen mittleren, ohne 
Flimmern verschmolzenen grauen Bezirk, als Zeichen für die Wirkung der Dunkel- 
adaptation, für die Schnelligkeit der Adaptation und für den Unterschied in der Ver- 
schmelzungsfrequenz des zentralen und peripheren Sehens. Eigenbericht.°° 


Pineussen, Ludwig: Biologische Liehtwirkungen; ihre physikalischen und 
chemischen Grundlagen. Ergebn. d. Physiol. Jg. 19, S. 79—289. 1920. 

Pincussen bespricht ausführlich die physikalischen und chemischen Grundlagen 
der Lichtwirkung und berichtet dann ausführlich und kritisch über die Ergebnisse 
der Arbeiten auf dem Gebiet der biologischen Lichtforschung. Er zeigt, daß wir über 
das Wesen der biologischen Lichtwirkung noch unvollkommen unterrichtet sind. Viel 
experimentelle Arbeit wird noch erforderlich sein, um die Verhältnisse zu klären. Eins 
glaubt er jetzt schon mit Sicherheit sagen zu können: die Gesetze der Lichtwirkung, 
die in derunbelebten Natur gelten, sind zweifellos auch die maßgebenden für die belebte 
Natur. Zur Erklärung der physiologischen Lichterscheinungen braucht man keine 
vitalistische Hypothesen. Ihre Zurückführung auf die Gesetze der Physik und Chemie 
muß und wird gelingen. Ein ausführliches Literaturverzeichnis bietet die Handhabe 
zu einem eingehenden Studium dieser Fragen. Diese Abhandlung kann zur Beachtung 
den Lichttherapeuten ganz besonders empfohlen werden. F. Schanz (Dresden). 


. Licht- und Farbensinn: 


Kleczkowski, Taddäus Ritter von: Die Physiologie und Pathologie der Dunkel- 
adaptation des Auges auf Grund der bisherigen und eigenen Untersuchungen. 
(K. K. Augenklin., Univ. Krakau.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, H. 3/4, S. 253 
bis 281. 1921. 

Nachdem Verf. in früher erschienenen Teilen seiner Arbeit über die Literatur 
berichtet hat, bringt er seine eigenen Untersuchungen. Er legt größten Wert 
auf perimetrische Bestimmung der Dunkelanpassung. Nachdem zunächst bei 
Tageslicht meist in 1!/, m das Gesichtsfeld oder Skotome nach Bjerrum ge- 
messen waren, wird an derselben Tafel unter Verwendung einer rotleuchtenden 
Fixiermarke die Gesichtsfeldgrenze für ein weißes Lämpchen bestimmt, dessen Licht 
durch ein bis vier Kartonblätter und Blenden verschiedener Größe abgeschwächt 
werden kann. Bei Verwendung von vier Kartons ist das Licht nach 25—30 Minuten 
Dunkelaufenthalt eben erkennbar außer im Bereiche des gelben Flecks, dessen Größe 
im Dunkelauge so perimetrisch bestimmt werden kann. In 2 Fällen von markhal- 
tigen Nervenfasern war die Adaptation unterwertig und das Dunkelgesichtsfeld 
eingeschränkt. Bei angeborener Amblyopie war für schwaches Licht ein ringför- 
miges circumfoveales Scotom in jedem Fall nachweisbar, während die Bjerrumsche 
Methode im Hellen unter 10 Fällen nur 3 mal ein perizentrales Skotom ergab; die exzen- 
trische Lichtempfindlichkeit war normal. Bei Sehnervenerkrankungen ist in 
fortschreitenden Fällen eine im Hellen festgestellte Einschränkung oder ein vergrößerter 
blinder Fleck oder ein Zentralskotom im Dunkeln noch größer. Bei drohender sympa- 
thischer Ophthalmie fand Verf. in 2 Fällen den blinden Fleck im dunkeladaptierten 
Auge vergrößert. Auch bei Glaukom übertrifft die Größe des Skotoms im Dunkelauge 
den bei Tage nach Bjerrum gemessenen Bereich. Bei Netzhaut - Aderhautent- 
zündungen entspricht in alten Fällen die Skotomgröße der Bestimmung nach Bjer- 
rum, in frischen Fällen ist das im Dunkeln bestimmte Skotom größer. In einem Fall 
war die lokale Adaptationsstörung das einzige Krankheitszeichen. Intraokulare 
Blutungen machen hochgradige Adaptationsstörungen. Bei idiopathischer Heme- 
ralopie fand Verf. immer xerotische Flecke, bei Gesichtsfelduntersuchung im Hellen 
öfters eine bedeutende Verengerung für Blau, im Dunkeln Einengung, Vergrößerung 
des blinden Flecks, Ringskotome. Auch zum Nachweis von Simulation ist die Methode 
des Verf. am „Wand-Dunkelperimeter“ gelegentlich verwendbar. Best (Dresden). 

Hess, €. v.: Die relative Rotsichtigkeit und Grünsichtigkeit. Graefes Arch. f. 
Ophthalmol. Bd. 106, 8. 137—153. 1921. 

Hess bedient sich der schon andernorts referierten Methoden (dies. Zentrbl. 8, 154, 
4, 193, 465). I. Untersuchung an relativ Rotsichtigen. Die Diagnose gelingt 
auch am Farbenkreisel, wenn man aus einer spektralroten und einer bläulichgrünen 
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Scheibe ein angenähert farbloses Grau mischt und dieses mit einem aus Weiß und 
Schwarz evtl. unter Zusatz eines kleinen Gelbsektors hergestellten Grau vergleichen 
läßt. In einem größeren Zuschauerkreise finden sich dann immer mehrere, welche die 
innere Scheibe (Rot-Grün-Gemisch) rötlich, andere, die sie grünlich sehen. Wegen der 
Makulapigmentierung ist darauf zu achten, daß die Beobachtung stets aus gleicher 
Entfernung stattfindet, weil auch für den Normalen bei verschiedenem Abstande die 
eingestellte Gleichung ungültig werden kann. Bewegte man vor den rotierenden grau- 
erscheinenden Rot-Grünsektoren einen Stab von 0,5—1 cm Breite vorüber, so war 
unter den untersuchten Rotsichtigen keiner, der die sonst dabei sichtbaren Rot-Grün- 
streifen sah. Auch am „Tunnel“ ist die relative Rotsichtigkeit leicht meßbar fest- 
zustellen. Bei zunehmender Weißzuspiegelung sind für den Unterwertigen die Flächen 
schon nicht mehr farbig, während der Normale sie noch deutlich farbig erkennt. Ge- 
sichtsfeldmessung für Farben bestätigte das Ergebnis früherer Untersuchungen: Bei 
den Rotsichtigen sind die Grenzen für Rot und Grün gegenüber dem Normalen stark 
eingeschränkt, während sie für Blau und Gelb mit denen für den Normalen zusammen- 
fallen. Auch zur Bestimmung der spezifischen Schwelle wurde der Farbenkreisel ver- 
wendet. Es zeigte sich hier, daß das Verhältnis Grün zu Rot beim Normalen zwischen 
2,6 und 2,8, bei den Rotsichtigen zwischen 5 und 2 schwankte, während für Blau und 
Gelb kein Unterschied gegenüber dem Normalen bestand. Zur Farbenmischung mit 
einer roten Scheibe wird eine grüne nicht wie üblich radiär geschlitzt, sondern in einer 
Kurve, so daß die von der Scheibenmitte zu den verschiedenen Punkten der Kurve 
gezogenen Radien für jeden Zentimeter Mittelpunktsäabstand einen Winkel von 10° 
einschließen. Es ist also, bei der Rotation, von innen nach außen eine Zunahme des 
Rot bzw. Abnahme des Grün vorhanden, in der Mitte entsteht dann ein ziemlich reines 
Grau. Ein kleines graues Papierscheibchen, an feinem Draht vor der Scheibe gehalten, 
verschwindet für den Normalen an bestimmter engbegrenzter Stelle. Darüber hinaus 
erscheint es im Kontraste rot oder grün. Der relativ Rotsichtige sieht es in dem für 
den Normalen neutralen Bezirk grün, weil der Grund ihm hier noch rot erscheint. Die 
Größe der notwendigen Verschiebung im Vergleich zum Normalen kann als Maß für 
die Abweichung gelten. Analoge Versuche wurden mit Blau und Gelb angestellt, die 
zur messenden Kennzeichnung der Blau-Gelbwertigkeiten Rot-Grünblinder verwendet 
wurden. Hier zeigte sich, daß mehrere verschiedene Grade von Blau-Gelbunterwertig- 
keit bei den bisher unter dem Namen Rotblinde (Protanopen) zusammengefaßten 
Farbensinngestörten vorkommen. In Übereinstimmung damit standen vergleichende 
Prüfungen des Gesichtsfeldes. Diese Untersuchungen bestätigten die Hesssche Auf- 
fassung, daß die Retblinden zwischen den Grünblinden und den total Farbenblinden 
stehen und daß es hier verschiedene Grade von Blau-Gelbunterwertigkeit gibt. — 
IH. Untersuchungen an relativ Grünsichtigen. Untersuchung von 4 Brüdern, 
von denen 1 normal, 3 grünsichtig, davon einer besonders stark, waren. Untersuchung 
‚am „Tunnel“ ergab ohne weiteres den Unterschied gegenüber den Normalen. Ebenso 
die Methode der Weißzuspiegelung. Bei der Messung der Farbengrenzen zeigt sich 
Unterwertigkeit für Gelb und Blau gegenüber dem Normalen. Die spezifische Schwelle 
am Kreisel ergab deutliche Abweichung im Sinne der Grünsichtigkeit bei relativ großer 
Indifferenzzone. Für alle 3 Brüder ergab sich am Spektrum eine Verkürzung des 
langwelligen Endes (bis 630 uu bzw. 650—640 uu gegenüber 670 au des Normalen); 
die hellste Stelle im Spektrum wurde bei dem am stärksten grünsichtigen Bruder bei 
575 uu, vom Normalen bei 585 su angegeben. Bei pupilloskopischer Untersuchung 
gelang die Auffindung einer Reihe von Grünsichtigen auch da, wo am Anomaloskop 
der Nachweis noch nicht sicher möglich war. — III. Versuch einer Übersicht 
über die wichtigsten Störungen des Farbensinnes. 1. Abweichungen können 
sich darin zeigen, daß zur Herstellung einer bestimmten Farbe aus einer gegebenen 
roten und grünen Strahlung der Untersuchte die letzteren in anderen Verhältnissen 
mischen muß als der Normale: Ungleichheiten, und zwar in dem eben erwähnten 
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Falle Rot-Grünungleichheit. Ob auch Blau-Gelbungleichheit vorkommt, ist noch nicht 
zu sagen. Die genannten individuellen Verschiedenheiten der Rot-Grünempfindung 
können sich mit Abweichung der Blau-Gelbempfindung kombinieren. 2. Abweichungen 
können in der Weise auftreten, daB man von Über- bzw. U nterwertigkeit für eine 
gegebene Farbe sprechen kann. Dieses kann für einzelne Farben, für bestimmte Farben- 
paare oder es kann gleichzeitig Unterwertigkeit einer Farbe bei Überwertigkeit für eine 
andere vorkommen. Häufig findet sich gleichzeitig Rot-Grünungleichheit. Ob mit 
dieser bestimmte Beziehungen bestehen, ist aber noch nicht genügend klargestellt. 
Zur Kennzeichnung der Art des Farhensehens ist also erforderlich: 1. Kenntnis der 
Wertigkeit für die verschiedenen Farben, bzw. Feststellung des Betrages der Über- 
oder Unterwertigkeit. 2. Kenntnis ob Rot- und Grünempfindung in gleichem Ver- 
hältnis zueinander stehen wie beim Normalen, bzw. zahlenmäßige Feststellung des 
Betrages der Rot-Grünungleichheit. Daß unter den sog. Anomalen eine allgemeine 
Erhöhung der Schwellen bestehe, ist unzutreffend. Bei den relativ Rotsichtigen ist die 
Blau-Gelbempfindung normal oder überwertig. Ein gleiches gilt für die Grünblinden, 
während die relativ Grünsichtigen eine deutliche Unterwertigkeit für Blau und Gelb 
haben, ebenso wie die Rotblinden. — Bezüglich der Vererbung fand H. drei verschiedene 
Formen. 1. Gleiche Art bei Nachkommen und Vorfahren: Ein grünblinder Vater mit 
normaler Blau-Gelbwertigkeit hat eine Tochter mit genau gleicher Farbensinnstörung. 
2. Die Farbensinnstörung ist bei verschiedenen Gliedern derselben Familie von gleicher 
Art, aber dem Grade nach verschieden. Von zwei grünblinden Brüdern ist der eine 
bezüglich blaugelb normal, der andere stark überwertig. 3. a) Ein rotsichtiger Vater 
hat einen typisch grünblinden Sohn mit normaler Blau-Gelbempfindung und 2 Töchter, 
die in ähnlichem Grade rotsichtig wie der Vater sind bei normaler Blau-Gelbempfindung. 
b) Der Enkel eines rotgrünblinden Großvaters zeigt relative Rotsichtigkeit mit Unter- 
wertigkeit von Rot und Grün bei normaler Blau-Gelbwertigkeit. Von seinen 4 Kindern 
sind 2 Söhne grünblind, 1 Sohn und 1 Tochter normal. Über die Mütter finden sich 
in allen Fällen keine Angaben. — Bezüglich der erworbenen Farbensinnstörungen 
beschränkt sich H. auf kurze Andeutungen bei atrophischen Erkrankungen des Opticus, 
in dem Sinne, daß die Feststellung der Außengrenzen für einzelne Farben oft fälschlicher- 
weise eine krankhafte Einschränkung annehmen lasse, da ja auch bei normalen Seh- 
nerven eine solche vorkommen könne. Es habe den Anschein, daß bei atrophischen 
Vorgängen die Schwarz-Weiß-, Blau-Gelb- und Rot-Grünempfindung im allgemeinen 
annähernd gleichmäßig geschädigt werde. Brückner (Jena). 

Herwig, Bernhard und E. R. Jaensch: Über Mischung von objektiv dar- 
gebotenen Farben mit Farben des Anschauungsbildes. Zeitschr. f. Psychol. u. 
Physiol. d. Sinnesorg., I. Abt., Bd. 87, H. 3/4, S. 217—223. 1921. 

Die Versuche galten der näheren Untersuchung der Farbenerscheinungen des 
sogenannten Anschauungbildes (Jaensch) und wurden nach der bei Mischung 
negativer Nachbilder mit frischen optischen Eindrücken üblichen Methodik durch- 
geführt. Es zeigte sich, daß die Farben des Anschauungsbildes nach den Gesetzen der 
additiven Farbenmischung mit frisch erzeugten Farbenempfindungen in der gleichen 
Weise mischbar sind, wie dies von den Nachbildern bereits bekannt ist: Gegenfarben 
ergänzen sich bei passendem Mischungsverhältnis zu tonfreiem Grau, Nachbarfarben 
zu einer zwischenliegenden Mischfarbe. Die Größe der in die Mischung eingehenden 
Beträge der Farbe des Anschauungsbildes, berechnet nach Prozenten der Stärke des 
dasselbe erzeugenden Reizlichtes, wurde von Versuchsperson zu Versuchsperson sehr 
schwankend gefunden, was mit der Tatsache, daß die Eindringlichkeit des Anschauungs- 
bildes eine große individuelle Verschiedenheit zeigt, gut übereinstimmt. Wie durch 
Prüfung mittels nachträglicher Einstellung der im Versuch beobachteten Mischfarbe 
ermittelt wurde, lagen diese Werte zwischen 37 und 97%. Bei binokularer Mischung 
(Erzeugung des Anschauungsbildes im einen, Einwirkung des frischen Reizlichtes auf 
das andere Auge) kamen entweder echte Mischungen zustande oder es trat nach Art 
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des Wettstreites der Sehfelder abwechselnd das Anschauungsbild und der frische 
optische Eindruck mit dem größeren Gewicht hervor. Gelegentlich wurde bei diesen 
Versuchen die Farbe des Anschauungsbildes auch wie ein durchscheinender Schleier, 
ohne daß eine Farbenmischung eintrat, über dem dargebotenen frischen Reizobjekt 
gesehen. Dittler (Leipzig). 

Weekers, L.: Vision de la lumière, des formes et des couleurs. (Wahrnehmung 
von Helligkeit, Formen und Farben.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 8, 8. 459 
bis 466. 1921. 


Bericht über folgenden Fall von Fehlen des Sehens von Formen und Farben bei erhaltener 
Wahrnehmung von Licht: Ein 37jähriger Bergarbeiter verlor nach Schädelverletzung mit Be- 
wußtseinsstörung im Verlauf von 4 Monaten allmählich sein Sehvermögen. Es fand sich Stra- 
bismus conv. mit Beschränkung der Augenbewegungen nach allen Richtungen, doppekeitige, 
vollständige weiße Opticusatrophie, Verdickung der Schädelbasis im Röntgenbild besonders in 
der Sellagegend, negativer Wassermann, normale Lumbalflüssigkeit. Handbewegungen wurden 
nicht erkannt, dagegen das Licht einer Kerze mit richtiger Lokalisation in allen Teilen des Ge- 
sichtsfeldes. Eine messende Bestimmung des Lichtsinnes und der Dunkeladaptation wurde 
nicht vorgenommen. Im Anschluß daran kommt Verf. auf die zuerst von Bard in einigen Fällen 
nachgewiesene Erhaltung der Lichtempfindung bei Hemianopsie zu sprechen. Diese erklärt 
sich nicht durch das Vorhandensein besonderer Zentren, nicht durch zur gleichen Hirnseite 
verlaufende Sehfasern, nicht durch funktionelles Eintreten neuer nervöser Elemente für die 
zerstörten, sondern als Restfunktion nicht vollständig zugrunde gegangener Nervenelemente. 

Best (Dresden 


| } 
Simon, Grete: Über das physiologische relative Skotom innerhalb der Rot- 


grenzen. (Univ.-Augenklin., Königsberg i. Pr.) Klin. Monatsbl. f. Augenkeilk. 
Bd. 67, Julh., S. 41—53. 1921. 

Im Anschluß an seine Untersuchungen über Sonnenblendung gelegentlich der 
Sonnenfinsternis im Jahre 1912 untersuchte Birch - Hirschfeld zur Kontrolle eine 
Anzahl von Personen, die ‚in Fixation und Selbstbeobachtung geübt waren“ und fand 
bei diesen, daß das Gesichtsfeld innerhalb der Rotgrenzen nicht überall gleich farben- 
tüchtig war. Bei zirkulärer Prüfung zeigte sich in 20-—40° Seitenabstand ein ver- 
schieden großer Bezirk in der oberen Gesichtsfeldhälfte, in dem Rot als Gelb, Gelb 
als Weißlich, Grün als Grau und Blau als ungesättigter bezeichnet wurde. Da offenbar 
Beziehungen zwischen Lage und Ausdehnung dieser Zone und der Bulbuslage be- 
standen, indem bei tiefliegendem Auge der Bezirk kleiner, bei vorstehendem Auge 
größer erschien, sprach Birch - Hirschfeld später die Vermutung aus, daß hier eine 
Blendungserscheinung vorliege, durch das von oben auf die untere Retinahälfte fallende 
diffuse Himmelslicht. Grete Simon hat sich die Aufgabe gestellt, diese physiologische 
Unterwertigkeit intermediärer Netzhautpartien noch einmal genau zu studieren. Sie 
benutzte das Skotometer von Pristley- Smith und runde Marken von 5 mm Durch- 
messer aus Heidelberger Papier, zu einigen Prüfungen auch die sog. peripheriegleichen 
Farben von Eckstein und Engelking. Auch diese letzteren Farben erfahren im 
oberen Bezirk eine deutliche Sättigungsabnahme, nur durchlief das Rot keine gelbe 
Phase. Als Versuchspersonen wurden wieder nur intelligente Personen ausgewählt, 
die Angaben durch mehrfache Untersuchung kontrolliert. Als Beleuchtung wurde 
diffuses helles Tageslicht, im Winter aber Bogenlicht verwendet, nachdem festgestellt 
war, daß die Gesichtsfeldaufnahmen bei diesen Beleuchtungsarten keine Unterschiede 
zeigten. Auch der Adaptationszustand des Auges wurde berücksichtigt. Zunächst 
wurden die Rotgrenzen durch radiäre Prüfung festgestellt, dann zirkulär auf Sättigungs- 
abnahme der Farben in den verschiedenen Sektoren des Gesichtsfeldes gefahndet, 
wobei neben den anderen Grundfarben auch Mischfarben, insbesondere Violett ver- 
wandt wurden. In 50 Fällen wurde stets eine Sättigungsabnahme in der oberen Gesichts- 
hälfte wahrgenommen, die sich von der Rotgrenze bis auf 15—20° vom Zentrum er- 
streckte. Diese Zone kann man mit Birch -Hirschfeld als ein „physiologisches 
Blendungsphänomen“ bezeichnen. Im Gegensatz hierzu wurden totale Ringskotome 
als pathologische Blendungsphänomene nach Sonnenblendung zuerst von Jess 
im Jahre 1912 nachgewiesen. Diese erstreckten sich in 20—40° Seitenabstand, sofern 
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sie nicht anfangs totale Ringskotome waren, besonders auf die unteren Gesichtsfeld- 
hälften. Sie waren stets relativ für weiß, für Farben aber oft sogar absolut. Zur 
Kontrolle damals von Jess untersuchte nicht geblendete Augen derselben Patienten 
oder andern Personen ließen niemals ähnliche (mit der gewöhnlichen radiären Peri- 
metrie bei ganz unintelligenten im geblendeten Auge Patienten leicht nachweisbare 
und mit Abklingen der Blendungsschädigung der Netzhaut auch wieder verschwin- 
dende Ref.) Störungen erkennen. Während des Krieges sind von Zade und Does- 
schate Ringskotome bei Fliegern und Fliegerbeobachtern beschrieben, die allerdings 
bei Zade peripherer (40—50°) lagen, während Doesschate sie in 25—30° Seiten- 
abstand wie die Jessschen Sonnenblendungsskotome beschrieb. Alle diese patho- 
logischen Blendungsphänomene hielten sich vor allem in der unteren Hälfte des Ge- 
sichtafeldes, die Jessschen Skotome verschwanden zuerst oben. 8. wirft die Frage auf, 
ob dies vielleicht so zu erklären sei, daß beim Blick gegen den Himmel gerade die obere, 
sonst relativ geschützte, Netzhauthälfte stärker dem Lichte ausgesetzt wird. Birch- 
Hirschfeld hat Beziehungen zwischen Größe der physiologischen Unterwertigkeiten 
und Exophthalmometerwert feststellen können, Grete S. bestätigt das und fand 
außerdem, daß bei Augenhöhlen mit wenig vorspringendem obern Orbitalrand die 
chronisch geblendete Netzhautzone größer war. Jess (Gießen). 


Physiologie der Augenbewegung: 

Hillebrand, Franz: Die Ruhe der Objekte bei Blickbewegungen. Jahrb. f£. 
Psychiatr. u. Neurol. Bd. 40, H. 2/3, Festschr. z. Feier d. 25 jähr. Prof.-Jubiläums 
v. Prof. C. Mayer, 8. 213—265. 1921. 

Wenn man eine Blickbewegung ausführt, so verschieben sich die Bilder auf der 
Netzhaut genau so, wie wenn bei feststehenden Gesichtslinien die Außenobjekte bewegt 
werden. Erstenfalls bleiben die Sehobjekte in Ruhe, im zweiten Fall sehen wir eine 
Bewegung, also ein verschiedener Erfolg trotz der Gleichheit des retinalen Geschehens. 
Man hat daher angenommen, daß die Ruhe der Objekte bei Blickbewegungen dadurch 
zustande kommt, daß die Bewegung im Netzhautbilde durch einen entgegengesetzt 
wirkenden Faktor bei der willkürlichen Blickbewegung kompensiert wird. Also sind 
an der Lokalisation eines Sehobjektes zwei Faktoren beteiligt, ein retinaler und ein 
kompensatorischer, welche jeder für sich wirksam bei der Scheinbewegung während 
der langsamen Phase des Drehnystagmus und bei Augenmuskellähmung aufzeigbar 
sind. Verf. will nun über die Natur des kompensatorischen Faktors Aufschluß suchen. 
Er schickt eine Kritik der bisherigen Lösungsversuche voraus. Verfehlt ist 
zunächst die Vorschaltungvon Urteilenund SchlüssenvordieEmpfindung, 
etwa in der Form, daß wir die Bewegung auf das Auge und nicht auf die Objekte be- . 
ziehen, weil wir wissen, daß die Verschiebung von der Bewegung des Auges herkommt. 
Ganz abgesehen davon, daß wir bei Verschiebung des Auges durch Fingerdruck eine 
Bewegung der Objekte sehen, trotzdem wir um die Bewegung des Auges wissen, ist 
jene Erklärung deshalb verfehlt, weil wir bei willkürlicher Blickbewegung eine Objekt- 
bewegung eben nicht wahrnehmen und sie darum auch nicht auf etwas „beziehen“ 
können. Ausführlich wird die Erklärung der Objektruhe aus kinästhetischen 
Erregungen zurückgewiesen. Wenn die von Augenmuskeln stammenden, zentripetal 
weitergeleiteten Erregungen die Bildverschiebung kompensieren sollen, dann müßten 
sie für sich allein eine entgegengesetzte Bewegungsempfindung auslösen können; nun 
haben aber die kinästhetischen (arthrischen Empfindungen, Ziehen) Empfindungen 
oder Spannungsgefühle gar keinen räumlichen Charakter, sind nur einer qualitativen 
oder intensiven Abstufung fähig. Sie sind ferner sicher nicht so fein differenziert wie 
die Ortswerte der Netzhaut; außerdem treten im Dunkeln Blickbewegungen erstaun- 
licher Größe auf, ohne daß sie uns an sich merkbar werden außer, bis wir sie am Orts- 
wechsel von Objekten erkennen (Punktwandern). Weiter entspricht der Nystagmus- 
bewegung beim Drehversuch und den damit verbundenen zentripetalen Erregungen 
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psychisch nichts, es tritt dabei keıne Kompensation ein. Endlich tritt bei Augenmuskel- 
lähmung und beabsichtigter Blickbewegung der kompensierende Faktor auf (und, da 
das retinale Bild sich nicht ändert, falsche Lokalisation), während der Muskel in Ruhe 
bleibt. In kinästhetischen Erregungen kann also der kompensierende Faktor nicht 
gesucht werden. Er kann auch nicht in Innervationsempfindungen zu finden 
sein. Dagegen spricht, daß den Innervationsempfindungen selbst keine Raumdaten 
zugesprochen werden können, daß Jie Feinheit der Augenbewegungen ohne Netzhaut- 
kontrolle ungenügend ist u.a. Einen Schritt in der Richtung einer wirklichen Erklärung 
hat Hering getan, indem er die Verlagerung des Aufmerksamkeitsortes als 
Ursache der gesuchten Ortskompensation betrachtet. Die Blickbewegung selbst ist 
nicht Träger desjenigen Merkmals, das wir „willkürlich“ nennen und kann daher auch 
nicht die Kompensation hervorrufen. Die letztere muß vielmehr in jenem Vorstadium 
begründet sein, in welchem sich die Aufmerksamkeit dem peripheren Punkt zuwendet. 
Aus der Analyse der willkürlichen Blickbewegung ergibt sich für den Verf. die 
Lösung des Problems. Dazu gibt er folgenden Versuch an. Er fixiert im Dunkelzimmer 
das mittlere von drei schwach blau leuchtenden Gasflämmchen; wendet er jetzt die 
Aufmerksamkeit dem rechten Licht zu, das intermittierend aufleuchtet, ohne aber 
die Fization des mittleren Lichtes aufzugeben (Vorstadium der willkürlichen Blick- 
bewegung), so verschwindet das linke. Bereits vor der Blickbewegung fällt demzufolge 
vom ursprünglichen Sehfeld links ein Teil weg, während rechts einer zuwächst, unter 
entsprechender Verschiebung des Deutlichkeitsgefälles. Weder beim Übergang von 
der Ausgangsstellung (Stadium I) zu dem Vorstadium (II), noch zu dem aus- 
geführten Blickwechsel (III) findet eine Lokalisationsänderung des erstfixierten 
Ortes A statt; vergleicht man Stadium I mit III, so hat sich das Sehfeld um das fest- 
stehende A verschoben. Die Beziehung des gegenwärtigen Ortes von A zu dem ver- 
gangenen wird durch das Stadium II hergestellt, das sich nur durch einen Wegfall 
von Objekten auf der einen, durch einen Zuwachs von Objekten auf der andern Seite 
von Stadium I unterscheidet, mit Stadium III aber psychisch identisch ist. Bei laby- 
rinthogenem Nystagmus fehlt das Bindeglied des Stadiums II, so daß der erstfixierte 
Punkt A neu relativ zu den Grenzen des neuen Sehfeldes lokalisiert wird. Bei Parese 
ist die Übereinstimmung zwischen den Stadien II und III gestört. Die Lokalisation 
in der Ausgangsstellung weist jeweils auf frühere Stellungen hin bis zu einer durch den 
Mangel jeder Fixationsabsicht gekennzeichneten Ruhestellung, die Verf. dieinteresse- 
lose Stellung nennt. Die Frage nach der „absoluten“ Lokalisation des ganzen Seh- 
feldes in der interesselosen Stellung ist nach Verf. sinnlos, da es keinen Wahrnehmungs- 
raum höherer Ordnung gebe. Median heißt ein Punkt in der interesselosen Stellung 
dann, wenn er von den seitlichen Grenzen des merkbaren Sehfeldes gleichweit absteht; 
zufolge des Satzes von der Objektruhe ändert sich dieser Ort nicht in abgeleiteten Stel- 
lungen, die durch eine Willkürbewegung entstanden sind. Im Anschluß daran wird 
auf die Verhältnisse bei Schielenden Bezug genommen. Endlich bespricht Verf. die 
sog. „absolute“ Lokalisation, ein Begriff, dessen Einführung ihm verfehlt und über- 
flüssig erscheint. Best (Dresden). 

Fischer, M. H.: Über die sog. Ruhelage des Auges. (2. Tag. d. dtsch. ophthal- 
mol. Ges. i. d. Tschechoslowakei, Reichenberg (Böhmen), Süzg. v. 15. V. 1921. * Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junih., S. 931. 1921. 

Die „Ruhelage“ ist mit A. Tschermak als „tonische“ Gleichgewichtslage ar 
zufassen, bei der sich sämtliche Augenmuskeln in einem Minimalspann 
befinden. Sie kann für je ein Auge durch Aufsuchen des scheinbaren Gleichhoch si 
Geradevorne bei geschlossenem anderem gefunden werden. Exakte Orthophorie wurde 
nach einseitiger Abblendung in keinem Falle gefunden. Cords (Köln). 

Magnus, R.: Die Funktion der Otolithen. Tagung d. Dtsch. Physiol. Ges., 
Hamburg, Sitzg. v. 26.—28. V. 1920. 

Die von den Labyrinthen ausgelösten Reflexe lassen sich folgendermaßen ein- 
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teilen: A. Reflexe, ausgelöst durch Bewegungen: I. Drehreaktionen; II. Reak- 
tionen auf Progressivbewegungen. B. Reflexe der Lage: I. Tonische Reflexe auf 
die Körpermuskeln. a) Auf die Extremitäten; b) auf Hals (und Rumpf). II. Labyrinth- 
stellreflexe. III. Kompensatorische Augenstellungen: a) Vertikalabweichungen; 
b) Raddrehungen. — Auf Grund eines im Utrechter anatomischen Laboratorium von 
Dr. H. M. de Burlet, Dr. de Kleijn, Koster und Oort angefertigten Modelles 
der Otolithen in richtiger Lage im Kaninchenschädel wird untersucht, ob die Reflexe 
der Lage Otolithenreflexe sein können. Experimentell ist für alle diese Reflexe die- 
jenige Lage ermittelt, in welcher sie ihr Maximum und ihr Minimum haben. — Er- 
gebnis: I. Die tonischen Reflexe auf die Körpermuskeln gehen von dem 
Utriculus aus. Eine Utriculusmacula steht mit den Extremitätenmuskeln beider 
Körperseiten, dagegen mit den Halsmuskeln nur einer Körperseite in Verbindung. 
II. Die Labyrinthstellreflexe werden von den Sacculis ausgelöst. Ob sich auch 
die Utriculi daran beteiligen, ist noch unsicher. III. Kompensatorische Augen- 
stellungen: a) Die Vertikalabweichungen werden von den Sacculushaupt- 
stücken ausgelöst. Eine Sacculusmacula steht mit dem Rectus super. der gleichen 
und dem Rectus infer. der gekreuzten Seite in Verbindung. b) Die Raddrehungen 
werden vermutlich von den eine besondere Innervation besitzenden Sacculusecken 
beherrscht. — Von den Maculae gehen Dauererregungen aus, welche solange unver- 
ändert bleiben, als der Otolith seine Lage zur Horizontalebene nicht ändert. Die Maxima 
und Minima der Maculaerregung erfolgen bei horizontalstehendem Otolith. Für die 
Sacculusotolithen läßt sich an den Labyrinthstellreflexen und den Vertikalabweichungen 
der Augen beweisen, daß das Maximum der Erregung eintritt, wenn der Otolith an 
der Macula hängt. Auch für die Utriculusotolithen ist dieselbe Wirkungsweise wahr- 
scheinlich. An den Sacculusecken liegen dagegen vermutlich verwickeltere Verhält- 
nisse vor (Erregungen bei hängendem und bei drückendem Otolith). — Diese Schlüsse 
über die Verteilung der Funktion auf die einzelnen Otolithen gelten vorläufig nur 
für das Kaninchen. | Eigenbericht.°° 


Kleijn, A. de: Folgen der isolierten Otolithenausschaltung. Tagung d. Dtsch. 
Physiol. Ges., Hamburg, Sitzg. v. 26.—28. V. 1920. 

Um die Otolithen isoliert auszuschalten, wurden nach dem Vorschlage von 
Wittmaack normale Meerschweinchen in Äthernarkose mit einer Schnelligkeit von 
ungefähr 1000 M pro Minute zentrifugiert. Vor dem Zentrifugieren wurden die Ver- 
suchstiere nach einem bestimmten Schema auf sämtliche Labyrinthreflexe genau 
untersucht und die Ergebnisse protokolliert. Genau dieselbe Untersuchung wurde 
unmittelbar nach dem Zentrifugieren und an einigen darauffolgenden Tagen vor- 
genommen, so daß auf diese. Weise sozusagen eine fortlaufende Krankengeschichte 
von jedem Versuchstier entstand. — Zu verschiedenen Zeitpunkten wurde auf Grund 
dieser Krankengeschichte eine klinische Diagnose über den Zustand der Bogengänge 
und der einzelnen Otolithenmembranen gemacht. — Danach wurden die Versuchs- 
tiere getötet, die Labyrinthe fixiert und in Serienschnitten anatomisch genau unter- 
sucht. — Ergebnis: Sofort nach dem Zentrifugieren waren in den allermeisten Fällen 
die Reflexe auf Bewegungen vorhanden. d.h. die Drehreaktionen und die Reaktionen 
auf Progressivbewegungen, die Reflexe der Lage jedoch ganz verschwunden. — Von 
den Beobachtungen an den späteren Tagen möge folgendes angeführt werden: 1. In 
einigen Fällen erholten sich die Tiere und álle Reflexe kehrten zurück; 2. in anderen 
Fällen blieb der erste Zustand bestehen, d.h. die Reflexe auf Bewegungen waren stets 
vorbanden und die Reflexe der. Lage blieben verschwunden. — Die klinische und ana- 
tomische Diagnose deckten einander gut, niemals wurde nämlich in den bisher unter- 
suchten Serien gefunden, daß bei abgeschleuderten Otolithen doch noch Reflexe der 
Lege auslösbar gewesen wären. Von Bedeutung ist der unkomplizierte Fall von Meer- 
schwein 8, bei welchem klinisch festgestellt wurde, daß die Reflexe auf Bewegungen, 
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d.h. Drehreaktionen und Reaktionen auf Progressivbewegungen normal vorhanden 
waren, während die Reflexe der Lage vollkommen fehlten. In Übereinstimmung hiermit 
wurde anatomisch gefunden, daß die Bogengänge intakt und die Otolithen vollkommen 
abgeschleudert waren. — Hieraus folgt mit Sicherheit, daß auch ohne Otolithen Reak- 
tionen auf Progressivbewegungen auftreten können. — Die Otolithen sind die Ans- 
lösungsstellen für die Reflexe der Lage. 













Tabelle. 
Meer Nach Zentrifügieren 
schwein | 7 Zentritugieren Klin. Diagnose Anat. Diagnose 
Nr. 2. Grunddrehungnach| Symmetrische Reflexe R. Utriculus i 
links, R. utriculus | R. utriculus geschädigt andere Otolithen intakt 
überwiegt andere Otolithen intakt 
Nr. I. Alle Labyrinth- | Bewegungsreflexe vòrhanden | Bogengänge intakt 
reflexe normal Reflexe der Lage fehlen R ka va orhanden(patho- 
Bogengänge intakt logisch) 
Otolithen fehlen | andere Otolithen fehlen 
Nr. 8. Idem Idem Bogengänge intakt 
| | Alle Otolithen fehlen 
Nr. 36. Idem Idem Bogengänge rechts intakt, 
Bogengangsstörungen links links mit Blut 


Otolithen rechts fehlen, links 
teils abgeschleudert, teils 
zerrissen 

Blutungen im Saoculus und 

|  Utriculus 
Eigenbericht, °° 
Benjamins, C. E.: Versuche über Otolithenentfernung. Tagung d. Dtsch. 
Physiol. Ges., Hamburg, Sitzg. v. 26.—28. V. 1920. 


Die Versuche wurden aus verschiedenen Gründen gemacht beim Flußbarsch und 
Karpfen. Als Ergebnis der Extraktionsversuche wurden gefunden: 1. Entfernung 
des saccularen Otolithen beim Flußbarsch hat eine eigentümliche Pupillenerweiterung 
zur Folge. Es bleibt dahingestellt, ob wir es mit Ausfall eines pupillo-motorischen 
Reflexes der Macula sacculi zu tun haben. 2. Entfernung der Sacculus- und Utri- 
culus-Otolithen hat keinen merklichen Einfluß auf den Drehnystagmus bei Fischen. 
3. Die Extraktion eines saccularen, in geringerem Grade auch Extraktion eines utri- 
cularen Otolithen hat ein Benehmen des Tieres zur Folge wie bei totaler Ausschaltung 
des Labyrinthes: Rollbewegung und Liegen auf der operierten Seite mit Krümmung 
des Körpers mit der Konkavität nach der operierten Seite. 4. Der Tonus der Bauch- 
und Brustflossen ist nur nach Sacculus-Operation an derselben Seite verringert. 
‚Dieses äußert sich u.a. in einer Herabsetzung des reflektorischen Hervorspringens 
der Flosse nach taktilen Reizen. 5. Die tonischen Reflexe auf die Augenmuskeln 
werden nur von den Otolithen-Nervenendstellen beeinflußt. Es besteht für alle 
Drehungen des Auges um die 3 Hauptachsen bei einer bestimmten Stellung des Fisches 
im Raume eine Maximum- und eine Minimumstellung. Nur ist die Drehung der Augen 
um die vertikale Achse nicht so regelmäßig. Alle tonischen Augenmuskelreflexe sind 
herabgesetzt, sowohl nach Extraktion eines Sacculus, wie eines Utriculus-Otolithen. 
Die primäre Stellung beider Augen ist dabei in für jeden Otolithen eigentümlicher 
Weise geändert. Es scheint, daß die Raddrehung insofern spezifisch verändert ist, daß 
bei Entfernung des utricularen Otolithen eine Neigung besteht, das Auge mit dem 
Vorderpol stets ventralwärts zu drehen und bei der Sacculus-Otolithextraktion eine 
Neigung, das Auge dorsalwärts gedreht zu halten. Eine größere Reihe von Versuchen 
ist nötig, um. dieses sicherzustellen. Schließlich werden an der Hand von einem Modell 
die gefundenen Tatsachen näher besprochen. Eigenbericht.°° 
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Behr, Carl: Über die tonische Konvergenzreaktion scheinbar lichtstarrer 
Pupillen (Pupillotonie). (Unw.-Augenklin., Kiel) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 66, Junih., S. 770—796. 1921. 

Verf. bringt die Beschreibung vou 8 selbstbeobachteten Fällen von to.ischer 
Konvergenzreaktion scheinbar lichtstarrer Pupillen. Unter Mitverwertung der Lite- 
ratur gibt er das folgende Bild der „Pupillotonie‘“. Sie ist in 84%, einseitig (unter 8 
eigenen 1 und unter 22 Literaturfällen 4 doppelseitig). Die Pupillenweite war niemals 
unter 3 mm; die tonisch reagierende Pupille war immer weiter als die andere normale 
(abgesehen von 2 Fällen). In 3 eigenen Fällen und bei einem der Literatur war ein- 
seitiger Hippus auf der erkrankten Pupille vorhanden. Während nach den Berichten 
fast aller Autoren eine vollständige Lichtstarre der erkrankten Pupille anzunehmen 
ist (mit Ausnahme von Dimmer und Lerperger), sah Behr in allen seinen Fällen 
nach längerem Dunkelaufenthalt die erkrankte Pupille weiter werden; bei Rückkehr 
ans helle Fenster oder ins Sonnenlicht trat eine deutliche langsame Lichtreaktion 
auf, die sich also ebenso wie die Konvergenzreaktion tonisch vollzog. Die Verengerung 
bei Konvergenz erfolgt langsam, besonders ist aber die Erweiterung nach Aufhören 
der Konvergenz verlangsamt (Typ Strasburger), oder die Pupille bleibt noch nach 
Nachlaß der Konvergenz eine Zeit verengt, um sich dann langsam zu erweitern (Typ 
Sänger). Das Ausmaß der Verengerung ist normal, oder sogar die erkrankte Pupille 
wird enger als die gesunde, eine Sphinkterparese liegt also nicht vor. In 5 Fällen der 
Literatur und 2 eigenen wurde tonische Akkommodation von dem Alter entsprechender 
Breite nachgewiesen. In 5 von 27 hierfür in Betracht kommenden Fällen ist die Mög- 
lichkeit von Lues gegeben, nur einmal ist sie durch positiven Wassermann sicher- 
gestellt. Im Gegensatz zu der Ansicht vieler Autoren, in letzter Zeit von Barkan, 
spielt also die Lues als Ursache der tonischen Pupillenreaktion keine Rolle. Ebenso- 
wenig ist aus ihrem Bestehen auf Tabes oder Paralyse zu schließen. Überhaupt ist 
neurologisch keine typische Erkrarkung namhaft zu machen, in deren Gefolge die 
tonische Reaktion aufträte. Die Kranken sind oft Neuropathen. Von den Muskel- 
störungen bei Myotonie unterscheidet sich die Pupillotonie dadurch, daß bei wieder- 
holtem Reiz keine Besserung der Reaktion eintritt (von dem Fall von Hoche ab- 
gesehen). Der Sitz der Erkrankung ist mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit in das. 
Oculomotoriuskerngebiet zu verlegen, worauf die gelegentliche Kombination mit 
ophthalmoplegischer Migräne hinweist. Verf. nimmt eine Dysfunktion, eine Neurose, 
an, besonders auch im Hinblick auf einen Fall von Oloff, in dem die tonische Re- 
aktion anfallsweise abwechselnd auf beiden Augen auftrat. Die Pupillotonie ist also 
grundsätzlich von den übrigen Pupillenstörungen, insbesondere von der reflektorischen 
oder absoluten Starre und der Ophthalmoplegia interna zu trennen, sowohl der Ur- 
ssche ‚wie dem Krankheitsbilde nach. Auch zu der neurotonischen Reaktion, dem 
tonischen Ablauf der Lichtreaktion, ist eine innere Verwandtschaft nach dem Verf. 
nicht anzunehmen. Best (Dresden). 


Verbindung der Augennerven mit dem Zentrainervensysiem:: 


Brunner, Hans: Der auropalpebrale Reflex in der Narkose. Vorl. Mitt. Inter- 
nat. Zentralbl. f. Ohrenheilk. u. Rhino-Laryngol. Bd. 18, H. 11/12, 8. 291—293. 1921. 

In ruhiger tiefer Narkose (enge Pupille, Fehlen des Cornealreflexes) ist der auro- 
palpebrale Reflex nicht auszulösen. Er kehrt beim Erwachen später als Pupillen- 
und Cornealreflex wieder. Deshalb ist er sicher nicht nur im Hirnstamm allein lokalisiert, 
sondern verläuft über die Großhirnrinde. Er ist deswegen psychisch beeinflußbar 
und darf nur mit Vorsicht zu Schlüssen über das Hörvermögen eines Untersuchten 
benutzt werden. Nußbaum (Marburg). 

Harpe, Karl: Klinische und pathologische Beiträge zu den Erkrankungen der 
oberen Luftwege und des Ohres. VII. Zur Frage des cerehralen Vorbeizeigens. 

15* 
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Rückblick und weiterer Beitrag. (Stadikrankenh., Dresden-Johannstadt.) Zeitschr. f. 
Laryngol., Rhinol. u. ihre Grenzgeb. Bd. 10, H. 1, 8. 1—7. 1921. 

Schon Bárány erkannte, daß die Zeigereaktion psychomotorisch zu beeinflussen 
war. Dann wurden Fälle bekannt, wo ein cerebral bedingtes Vorbeizeigen zu Fehl- 
diagnosen von Kleinhirnaffektionen geführt hatte (Stirnhirntumoren mit Kleinhirn- 
symptomen, die durch Fernwirkung nicht zu erklären waren). Endlich ließ sich auch 
experimentell rein cerebrales Vorbeizeigen erzeugen: es trat bei Stirnhirnverletzten 
nach Applikation eines Chloräthylsprays auf den vom Knochen entblößten Hirnteil 
auf, verschwand nach Aufhören des Sprays völlig. Verf. teilt die Krankengeschichte 
eines-am 23. VII. 1918 am linken Stirnhirn verletzten Gefreiten mit, bei dem außer 
einer linksseitigen Trochlearisparese Augen-, Ohren- und Nervenbefund völlig normal 
war, im besonderen kein spontanes Vorbeizeigen bestand, während auf calorische 
Labyrinthreizung regelrechtes Vorbeizeigen auftrat. Bei diesem Patienten ließ sich 
bei — mehrfach wiederholter — Einwirkung von Chloräthylspray auf den Boden 
einer über dem linken inneren Augenwinkel befindlichen Wundhöhle jedesmal prompt 


Vorbeizeigen mit der linken Hand hervorrufen. Rath (Marburg). 
Physikalische k, R Akkemmodation, Untersuchu 
methoden: 


Hermann, H.: Elementar darstellbare Abbildungsfehler in der geometrischen 
Optik. Zentral.-Zeit. Jg. 42, H. 21, 8. 309—312. 1921. 

In einer knappen Darstellung werden hauptsächlich auf analytischem Wege und 
mit dem Hinweis auf anschauliche Erläuterungen durch den Versuch und durch die 
Zeichnung folgende Gegenstände behandelt: 1. Der Kugelgestaltsfehler der Schnitt- 
weite des Hohlspiegels. 2. Die Bildwölbung bei Scheitelblende. 3. Die Bildwölbung 
bei Mittelpunktsblende. 4. Verzeichnung als Folge der Bildwölbung. 5. Verzeichnung 
im Kugelmittelpunkt. 6. Verzeichnung im Paraboloidbrennpunkt und 7. Linsenfehler. 
Bei 3. muß m. E. der Übergang von einer zum Mittelpunkt konzentrischen kugligen 
zu einer achsensenkrechten ebenen Gegenstardsfläche nicht auf eine „noch stärker 
gegen den Spiegelscheitel erhabenen Bildfläche“, sondern zu einer weniger erhabenen 
führen. In der Formel zu 4. muß in der Klammer g stehen statt y. H. Erggelet (Jena). 

Hagen, Sigurd: Zur Ätiologie der transitorischen Hypermetropie bei Diabetes 
mellitus. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 243—250. 1921. 

Hagen macht auf die auffallende Tatsache aufmerksam, daß transitorische Hyper- 
metropie bei Diabetes bisher nur in solchen Fällen gefunden sei, bei denen bereits 
eine Diätkur eingeleitet worden war. Noch niemals habe ein Augenarzt bei einem 
unbehandelten Diabetiker transitorische Hypermetropie feststellen können, während 
bei den andern Komplikationen des Diabetes, der Katarakt, der transitorischen Myopie, 
der retrobulbären Neuritis, der Akkommodationslähmung häufig der Augenarzt als 
erster die Diagnose des Diabetes stelle. Die Durchsicht der bisher veröffentlichten 
Fälle von transitorischer Hypermetropie sowie einige neue Beobachtungen des Verf. 
ergeben, daß immer erst nach Einsetzen der Diabeteskur, zwischen 3 und 13 Tagen, 
die transitorische Hypermetropie beginnt. Meist hält sie solange an, als der Zucker- 
gehalt des Harns stark im Abnehmen begriffen oder gar schon verschwunden ist. Sie 
tritt auf bei leichtem und schwerem Diabetes, wenn der Patient überhaupt die Diätkur 
einhält. Es liegt daher die Schlußfolgerung nahe, „daß die transitorische Hyper- 
metropie keine echte Komplikation der Diabetes sei, sondern daß die Diabetesbehand- 
lung, die Diät, ein ätiologisches Moment von hohem Belange für die Entwicklung der 
Hypermetropie sei“. Triebenstein (Rostock). 

Belot, A.: L’effort vizuel et l’orthographie. (Die Anstrengung des Sehens 
und die Orthographie.) Bull. de la soc. Binet Jg. 21, Nr. 7/8, S. 128—137. 1921. 

Dem Beispiele Binets folgend, welcher die Wiedergabe von Gegenständen und 
Bildern durch systematische Übungen des Geistes und der Sinne bei Schulkindern 


— 229 — 


wesentlich gefördert hat, hat Belot bei Schülern Versuche angestellt, welche das Ziel 
einer orthographischen Schreibweise verfolgten. Dabei kam es ihm vor allem an, durch 
exakte Methoden festzustellen, ob nur die Sehanstrengung als solche oder die bisherigen 
Methoden der Anschauung mit Unterstützung der genauen Bezeichnung, des Gehörs, 
der Aussprache, des Buchstabierens und der Schriftart einen besseren Erfolg ver- 
sprächen. Die Versuche wurden in exakter Weise so angestellt, daß ein Vergleich 
zwischen beiden Methoden möglich wurde. Es stellte sich heraus, daß die kombinierte 
Methode der einfachen Anstrengung des Sehens ein wenig überlegen ist, daß aber 
letztere allein ein sehr gutes Mittel in der Unterweisung der Orthographie darstellt. 
Da sie sıch ferner durch große Einfachheit auszeichnet, manche Schwächen der Schüler 
hervortreten läßt, andererseits unbekannte Fähigkeiten offensichtlich macht, da sie 
ferner den Fleiß hebt, die Aufmerksamkeit und die Willenskraft anregt, so kann die 
einfache Übung des Gesichtssinnes als erzieherisches Moment sehr empfohlen werden. 
Levinsohn (Berlin). 

Hartinger, H.: Ein Spannungsprüfer für Brillengläser. Zeitschr. f. ophthalmol. 
Opt. Jg. 9, H. 4, S. 99—103. 1921. 

Einem Druck der Fassung ausgesetzte Brillengläser zerspringen leicht infolge der 
im Glas auftretenden Spannungen. Diese schädlichen Spannungen sind nicht ohne 
weiteres sichtbar. Sie lassen sich auf optischem Weg nachweisen. Optisch isotropes 
Glas wird nämlich unter Zug oder Druck an den beanspruchten Stellen anisotrop. 
Die Feststellung der doppelbrechenden Gebiete deckt also Spannungen im Glas áuf. 
Zwischen die gekreuzten Nikols eines Polarisationsapparates gebracht, sollte ein solches 
Glas das dunkle Feld an einzelnen Stellen aufhellen. Da dieses Verfahren zu unempfind- 
lich ist, macht Hartinger die doppelbrechende Wirkung in bekannter Weise als Farb- 
tonänderung sichtbar, indem er das Licht vor dem Eintritt in den analysierenden Nikol 
durch ein Gipsplättchen gehen läßt, dessen Dicke zwischen dem ordentlichen und dem 
außerordentlichen Strahl einen Gangunterschied von ?/, für rotes Licht bedingt. Wie 
eine beigegebene Tafel zeigt, fallen verspannte Brillengläser dadurch auf, daß in dem - 
sonst gleichmäßig roten Feld gelbe und blaue Flecken erscheinen. Ein Dreifuß trägt 
eine schwarze ebene Glasplatte (Polarisator), die das durch eine Mattscheibe durch- 
fallende Licht einer Glühlampe etwa unter dem Polarisationswinkel zurückwirft. Die 
optische Wirkung und der Bau des Gerätes wird an der Hand dreier Abbildungen 
beschrieben. H. Erggelet (Jena). 

Berger, Emil: Das neue Modell meiner stereoskopischen Lupenbrille. Zentral- 
zeit. Í. Opt. u. Mechan. Jg. 42, H. 22, 8. 325—327. 1921. 

Der Artikel bringt eine ganz elementar (besonders hinsichtlich des Korrektions- 
zastandes) gehaltene Darstellung der Wirkungsweise der bekannten Bergerschen 
Lupe. Die ursprüngliche Form (Dunkelkammer) hat in Deutschland mehr nur in der 
Wissenschaft, in Amerika infolge besserer Fixationseinrichtungen auch in der Industrie 
viel Verwendung gefunden. Die Form einer stereoskopischen Lupenbrille wurde gleich- 
falls viel benutzt, ist aber für Uhrmacher deshalb nioht geeignet, weil sie ein Abwärts- 
richten des Blickes verlangt und das Räderwerk infolge des Hauches dabei anläuft 
und verrostet. 1913 wurde deshalb ein besonderes Modell mit hochgelegenen Gläsern 
eingeführt. Die neueste Form von 1915 mit drehbaren Reitspangen gestattet die Gläser 
nach Belieben hoch oder niedrig zu verwenden. Kirsch (Sagan). 

Bloch, L.: Die Auswahl der Augenschutzgläser. Dtsch. opt. Wochenschr. 
Jg. 7, Nr. 31, S. 564—568. 1921. 

Drei Anforderungen haben’ die zum Schutze gegen schädliche Strahlen bestimmten 
Augengläser hauptsächlich zu erfüllen. In etster Linie sollen sie das zu intensive 
sichtbare Licht schwächen. Zweitens sollen diese Gläser hinsichtlich der Färbung des 
durchgelassenen Lichtes bestimmte Anforderungen erfüllen. Die dritte Eigenschaft 
ist ihr Schutzwert gegenüber der schädlichen Strahlung. Die Durchlässigkeit für 
sichtbare Strahlen läßt sich mit Photometern in einfacher Weise messen. Für die Be- 
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stimmurg der Farbe empfiehlt sich die Messung im roten, grünen und blauen Licht. 
Will man nur die Farbe und nicht zugleich den absoluten Wert der Durchlässigkeit 
beurteilen, so sind hierfür die Verhältniszahlen und * recht geeignet. In einer 
Tabelle gibt Bloch eine zahlenmäßige Übersicht über die Durchlässigkeit und Farbe 
verschiedener Gläser. Für die Beurteilung des Schutzwertes gegenüber der schädigenden 
Strahlung empfiehlt B. die spektrophotometrische Untersuchung. Die Bestimmung 
des Schutzwertes der Gläser wird aber dadurch erschwert, daß sich eine Empfindlich- 
keitskurve für schädliche Strahlung nicht aufstellen läßt. B. macht daher für seine 
weiteren Untersuchungen die vereinfachende Annahme, daß das Auge sich gegenüber 
schädlichen Strahlen ungefähr ebenso verhält wie eine gewöhnliche photographische 
Platte. Man kann dann den Schutzwert eines Glases mit Hilfe seiner Durchlässigkeit P 
für die photographisch wirksamen Strahlen bestimmen und in Vergleich zu der rein 
optischen Durchlässigkeit D für die dem Auge sichtbaren Strahlen setzen, der Schutz- 


wert W des Glases ist dann um so größer, je kleiner P im Verhältnis zu Dist, also W = 2 


B. beschreibt dann die Einzelheiten seiner Untersuchung und illustriert sie durch 
Kurven und Tabellen. Dabei zeigte sich der auffallend geringe Schutzwert der Rauch- 
gläser. Ganz ähnliche Ergebnisse lieferten die Crookasgläser. Den höchsten Schutz- 
wert ergaben die Euphosgläser, sie übertreffen die anderen Gläser von gleicher 
optischer Durchlassigkeit ganz erheblich. B. hält es für bedauerlich, daß die Aus- 
bildung dieser Gläser nicht weiter durchgeführt wurde, und daß besonders keine Gläser 
gleicher Eigenschaft für geringere optische Durchlässigkeit hergestellt werden. Für 
geringere optische Durchlässigkeit kommen hauptsächlich Hallaner- und Fienzal- 
gläser in Frage. Der Schutzwert beider ist ungefähr übereinstimmend. Die Rauch- 
gläser gleicher Durchlässigkeit übertreffen sie an Schutzwert um etwa das dreißigfache. 
Für Autogenschweißungen ergeben von den untersuchten Gläsern nur die Baldur- 
und Neutralgläser geeignete Werte der optischen Durchlässigkeit. Als Schutz für 
die Lichtbogen-Schweißarbeiten reichen alle untersuchten Gläser von grungelber und 
grüner Farbe hinsichtlich der optischen Durchlässigkeit nicht aus. Hier können nur 
übereinander gelegte rote und blaue Gläser in Frage kommen. Es würde angebracht 
sein, auch für derartige Zwecke Gläser von richtiger optischer Durchlässigkeit und 
hohen Schutzwert herzustellen. F. Schanz (Dresden). 


Bakteriologie und Parasitologie des Auges: 

Lindner, K.: Über die Topographie der parasitären Bindehautkeime. (I7. Augen- 
klin., Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 726—777. 1921. 

Vorliegende Arbeit enthält in ausführlicherer Form die Studien, die Lindner 
über die Topographie der Bindehautkeime angestellt und über die er bereits an anderer 
Stelle (Zeitschr. f. Augenheilk. 42) berichtet hat, sowie außerdem Untersuchungen 
über die Topographie der Keime während des Heilungsvorganges der durch die Bakterien 
hervorgerufenen eitrigen Bindehautentzündungen. Das Verhältnis der Infektions- 
erreger zur Conjunctiva, besonders zu deren Epithelzellen und ihre Mengenverteilung 
im gesamten Bindehautgebiet wurde an Epithelabschabepräparaten und an Schnitt- 
präparaten festgestellt. Die Technik der Gewinnung, Fixierung und Färbung der 
Präparate wird im einzelnen angegeben. Alle bakterielleitrigen Bindehautentzündungen 
sind nach L. Infektionen des Bindehautepithels und die betreffenden Keime sind in 
erster Linie Parasiten des Epithels. Als erstes Beispiel wird die Gonoblennorrhöe be- 
handelt, weil gerade bei ihr das vorwiegende Befallensein der Epithelzellen sowie viele 
für alle Epithelschmarotzer gleich charakteristische Einzelheiten besonders ausgeprägt 
sind. Die Infektion der Bindehaut durch den Gonokokkus findet in der Weise statt, 
daß der betreffende Erstlingskeim oder deren mehrere sich irgendwo im Bindehaut- 
gebiet auf dem normalen Epithel ansiedeln und sich dort unter Rasenbildung vermehren. 
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Einz Ine Keime werden bald von dort durch die Augenbewegungen fortgetragen und 
bild-.a an anderen Stellen neue Herde. Die Gonokokken liegen in kleinen Rasen ver- 
streut auf der Epitheldecke. Alsbald kommt es von den Keimherden aus durch die 
Wirkung der Gonokokkengifte zu einer Exsudation von Flüssigkeit in das Gewebe, die 
bei ihrem Drängen nach der Oberfläche eine Lockerung des Epithelgefüges, Hohlreum- 
bildung zwischen den Epithelzellen, Spaltungen der Zellschichten und weiterhin völlige 
Abstoßung der obersten Plattenepithelzellenlage bewirkt. Daneben kommt es unter 
dem Reiz der Bakteriengifte zu einer die Abstoßung der Epithelien überwiegenden Zell- 
vermehrung und bald zu einer Dickenzunahme der Epitheldecke. Mit Einsetzen der 
Auflockerung der letzteren wachsen die Keime entlang der Oberfläche der einzelnen 
Epithelzellen in die Epithelschicht hinein, wobei sie durchweg ihren einschichtigen 
Rasencharakter beibehalten; im Sekretpräparat finden sich in diesem Stadium nur 
sehr spärliche, meist extraleukocytär liegende Gonokokken. 2—3 Tage nach Beginn 
der Erkrankung wandelt sich die zuerst vorwiegend seröse Sekretion durch Auswande- 
rung der Leukocyten in eine mehr eitrige um. Die Leukocytenemigration fördert die 
Auflösung des Epithelgefüges. Im Stadium der Eiterung nun erhält man das als 
charakteristisch bezeichnete Sekretpräparat: mehr oder weniger zahlreiche polynucleäre 
Leukocyten mit phagocytierten Gonokokken und freie Keime in größerer oder geringerer 
Zehl. Gegen Ende der ersten Krankheitswoche erscheinen die Keime viel seltener in 
größeren Rasen auf den Epithelverbänden und man bekommt den Eindruck, da8 das 
Gewebe sich bereits mit Erfolg gegen die Parasiten zu wehren beginnt, und zwar dadurch, 
daß das Bindehautepithel sich teils chemisch, teils durch unmittelbare Phagocytose 
gegen die Keime zur Wehr setzt. Besonders durch die Phagocytose in den tieferen 
Epithellagen werden die in ihr befindlichen Keime immer mehr gegen die Oberfläche 
gedrängt, bis endlich im letzten Krankheitsabschnitt das Epithel in der Tiefe keimfrei 
und nur noch oberflächliche Keimgruppen angetroffen werden. Im Sekretpräparat 
finden sich im Spätstadium der Erkrankung manchmal noch recht viele freie, an 
Schleimfäden wuchernde oder in Eiterzellen eingeschlossene Keime. Die Topographie 
der Gonokokken läßt erkennen, daß in der Regel zu Beginn der Erkrankung das Epithel 
der Augapfelbindehaut als Nährboden bevorzugt wird und daß die Ansiedlung der 
Keime herdförmig erfolgt. Praktisch wichtig ist die sich ergebende Tatsache, daß zu 
Beginn der Erkrankung, bei noch fehlender Sekretion ein topographisches Epithel- 
präparat eine sichere Diagnose zu stellen ermöglicht. An der Hand einiger Kranken- 
geschichten wird das Gesagte illustriert. Anschließend wird der Stand der bisherigen 
Kenntnisse über das Verhältnis der Gonokokken zu den Epithelien skizziert und kurz 
zur Frage über die Art des Gonokokkengiftes und über die Immunität Stellung ge- 
nommen; jenes hält L. für ein echtes Toxin und diese für nur örtlich und kurzdauernd. 
Bezüglich der anderen infektiösen Bindehautentzündungen und ihrer Erreger, die 
angeblich in den meisten Einzelheiten und auch in ihrer Wirkung auf die Bindehaut 
dem Gonokokkus sehr ähnlich sind, faßt sich L. viel kürzer. Die durch die Koch-Weeks- 
bacillen verursachte Entzündung hat zu Beginn einen gewissen Herdcharakter. Die 
Keime siedeln sich auf der unversehrten Epitheldecke — zuerst und oft sehr reichlich 
auf der der Augapfelbindehaut — an, halten sich jedoch nur ganz kurze Zeit an der 
Bindehaut und dringen nur wenig in die Epithelschicht ein. Dementsprechend sind 
die klinischen und histologischen Veränderungen wesentlich andere als bei der Gono- 
blennorrhöe. Das stärkste Wachstum der Keime findet sich besonders am 2.. oder 
3. Tage der Erkrankung; am 4. und 5. Tage sind nur mehr wenige Keime vorhanden. 
Der größte Teil der Oberflächenwucherung wird an der Augapfelbindehaut durch Ab- 
schilferung der Epithelzellen weggeschafft und die tiefer gewachsenen Keime werden 
von den Epithelien phagocytiert. Auch der Koch-Weeksbacillus wächst an den Schleim- 
fäden des Sekretes und verschwindet gewöhnlich aus diesem gleichzeitig mit denen auf 
den Epithelzellen. Die Giftwirkung beruht auf echter Giftausscheidung und der 
Heilungsvorgang auf örtlicher Abwehrtätigkeit der Epithelien. Der Influenzabacillus 
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ist auch ein Epithelschmarotzer und seine Topographie ähnelt der des Koch-Weeks- 
bacillus; jedoch tritt der Unterschied der Keimbewucherung zwischen der Augapfel- 
bindehaut und der übrigen Bindehaut nicht so hervor. Die Keime haften nur ganz 
kurz am Epithel, wachsen nur sehr wenig in das Epithelgefüge und finden sich im Sekret 
oft reichlicher als am Epithel. Auch der Pneumokokkus triıt bei der durch ihn hervor- 
gerufenen Conjunctivitis als ein typischer Schmarotzer des normalen Bindehautepithels 
auf. Seine allerersten Ansiedlungen sind kleine regelmäßige Rasen. Mit Eintritt der 
Giftwirkung zeigen die Keime Neigung in die oberflächlichsten Lagen der Epitheldecke 
einzuwachsen. Eine Bevorzugung der Augapfelbindehaut ist dabei ausgeprägt. Der 
Pneumokokkus wuchert sehr reichlich an den oft schon in den ersten Krankheitstagen 
sich bildenden Schleimfäden ; er wird anscheinend vom Organismus leicht überwunden 
und verschwindet oft plötzlich von einem Tag auf den anderen, gewöhnlich vom 5. bis 
7. Tage. Daß bei der Heilung die Phagocytose durch die tieferen Epithelien eine 
merkbare Rolle spielt, konnte nicht festgestellt werden. Ob es eine Bindehautentzän- 
dung gibt, die durch Strepto-Pneumokokken, durch Micrococcus catarrhalis und durch 
den Meningokokkus hervorgerufen wird, hält L. bislang für unentschieden. Trotz der 
geringen Zahl von untersuchten Fällen (nur 3) besteht für ihn kein Zweifel, daß auch der 
Diphtheriebacillus ein typischer Epithelschmarotzer ist. Er wuchert herdweise auf 
den Epithelzellen und wächst in die Epitheldecke ein; ob er durch die Epithelzellen 
phagocytiert werden kann, ist sehr fraglich, da diese durch das Diphtheriegift sichtlich 
geschädigt werden. Auffällig ist bei Diphtherie die merkliche Auswanderung von 
Lymphocyten und mononucleären Leukocyten, sowie die phagocytäre Tätigkeit der 
letzteren. Auch die Topographie des noch strittigen Trachomerregers wird kurz an- 
geführt. Akutes Trachom kann ganz zu Beginn eine Gonoblennorrhöe vortäuschen. 
Bakterien werden nie, dagegen Einschlüsse und freie Initialkörper im ganzen Bindehaut- 
gebiet gefunden. Histologisch treten beim akuten Trachom ähnliche Veränderungen 
der Epithelien wie unter der Einwirkung der bakteriellen Infektionserreger auf, jedoch 
kommt es beim Trachom bald zu einer besonders starken Epithelproliferation. Im 
späteren Stadium sitzen die Einschlüsse herd- und nestartig in der Tiefe der Epithel- 
decke, und zwar mit Vorliebe an der Bindehaut der oberen Übergangsfalte. Die Diplo- 
bacillenconjunctivitis nimmt eine Sonderstellung ein; ihr Erreger wuchert nicht auf 
normalem Bindehautepithel, sondern vornehmlich auf feuchten in Verhornung begrif- 
fenen Epidermiszellen; abgestoßenen Bindehautepithelien und im schleimigem Sekret. 
Der Diplobacillus findet sich daher hauptsächlich an der Übergangsstelle der Bindehaut 
in: die äußere Haut im inneren und äußeren Lidwinkel. Im Schlußteil seiner Arbeit 
verwahrt sich L. gegen eine etwaige Auffassung, seine Befunde seien bloß eine Er- 
weiterung bekannter Tatsachen. Die Erkenntnis vom Wuchern der Keime auf dem 
Epithel und ihr Einwachsen in seine Zellen ist neu. Aus ihr erhellt, daß alle für die 
Bindehaut infektiösen Keime in erster Linie Epithelparasiten sind und daß die durch 
sie erzeugten Bindehautentzündungen unter den Begriff der Epitheliosen eingereiht 
werden können, ein Begriff, den Prowazek für das Trachom und eine andere ähnliche 
Erkrankung mit Epitheleinschlüssen verwendet hat. Aus den topographischen Unter- 
suchungen geht hervor, daß die Verteilung der Keime auf der Bindehaut im klinischen 
Aussehen der Erkrankung sich widerspiegelt und daß der befallene Epithelkörper teils 
chemisch, teils durch Phagocytose sich der bakteriellen Eindringlinge erwehrt, dabei 
mehr oder weniger immun wird und ausheilt. R. Schneider (München). 

A.: Zur Topographie der saprophytären Bindehautkeime des mensch- 
lichen Auges. (II. Univ.-Augenklin., Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 106, 
S. 778—793. 1921. 

Pillat hat bei 18 Männern und 14 Frauen im Alter von 8 bis 84 Jahren, im ganzen 
von 33 Augen den Bindehautsack auf seinen Bakteriengehalt untersucht. Für diese 
Untersuchungen wurden nur solche Augen herangezogen, deren Bindehäute klinisch 
als normal bezeichnet werden konnten. Außer einer Anästhesierung des Bindehaut- 
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sackes durch 3 Tropfen einer 3proz. Cocainlösung und außer der Tränensackdurch- 
spülung wurden an diesen Augen keinerlei Eingriffe vorgenommen. Bei jedem Fall 
wurde von 15 Stellen des Auges Epithel zur Untersuchung entnommen, und zwar von 
der Übergangsschleimhaut der Lider, von der Bindehaut der Lider und der Bindehaut 
des Bulbus. Durch die Untersuchungen des Verf. haben sich die saproplıytären 
Bindehautkeime (in der Hauptsache Xerose und Pneumokokken) als typische Epithel- 
schmarotzer erwiesen. Während aber die pathogenen Keime nur auf normalen, lebenden 
Epithelzellen wachsen, haben die saprophytären Bindehautkeime ein mehr oder weniger 
entartetes Zellmaterial als Nährboden, auf dem ein Teil derselben (Xerose und 
Pneumokokken) in typischer rasenartiger Anordnung wächst. Xerosebacillen, die in 
100%, der untersuchten Augen vorhanden waren, fanden sich an den Lidrändern ein- 
schließlich der Lidwinkel in 97%, an der Lidbindehaut in 82%, und an der Bulbus- 
bindehaut in 81%. Staphylokokken fanden sich in fast 94%, der Fälle, und zwar im 
Epithelabstrich von den Lidrändern in 71,9%, von der Lidbindehaut in 65,6%, und der 
Bulbusbindehaut in 62,5%,. Staphylokokken wurden auf der normalen Bindehaut nie 
rasenartig auf Epithelzellen, sondern immer nur vereinzelt auf ihnen angetroffen. 
Pneumostreptokokken wurden nur in 40% der Fälle gefunden, dabei nie an den Lid- 
rändern oder den Lidwinkeln. Von 13 Fällen kamen Pneumokokken an der Lidbinde- 
haut nur imal, an der Bulbusbindehaut hingegen in 12 Fällen vor. Diplobacillen 
fanden sich in 21,9%, der normalen Bindehaut, und zwar gleich häufig an den Lid- 
rändern wie an der Lidbindehaut, an der Bulbusbindehaut waren sie in 2 von 7 Fällen 
vorhanden. Sie fanden sich immer nur vereinzelt, nie in typischer Rasenbildung. 
Der topographische Keimbefund der männlichen und weiblichen Bindehaut war un- 
gefähr der gleiche. Auch das Alter der Patienten schien in topographischer Hinsicht 
keine Rolle zu spielen. Staphylococcus albus non liquefaciens wurde kulturell in 100%, 
der Fälle gefunden. Staphylococcus pyogenes aureus wurde l1mal von einer Bindehaut 
gezüchtet. Die Staphylokokken fanden sich an Stellen der Lid- und Bulbusbindehaut 
immer nur als einzelne Individuen, woraus man vielleicht entnehmen kann, daß die 
Staphylokokken, die sonst typischen Hautschmarotzer, auf der Schleimhaut des mensch- 
lichen Auges einen ihnen nicht zusagenden Nährboden haben. Die Xerosekeime kommen 
im großen und ganzen nur auf einer einzigen Zellart vor: nämlich auf großen poly- 
gonalen Zellen, die meistens in ihrem Innern keinen Kern mehr erkennen lassen. Das 
einzig hervorstechendste Merkmal dieser Zellen ist die eigenartig schlierige Beschafen- 
heit des Protoplasmas. Die Schlierenzellen sind die eigeutliche Brut- und Wohnstätte 
der Xerosekeime am Auge. Sie dürften eine besondere Entartungsform der Epithelzellen 
am Auge darstellen. Auch die saprophytären Pneumokokken scheinen eine bestimmte 
Epithelzellart als Nährboden vorzuziehen, und zwar in der Hauptsache Plattenepithelien 
von der Bindehaut des Bulbus, mit Vorliebe solche Plattenepithelien, die leichte Ent- 
artungserscheinungen aufweisen. In allen Fällen fanden sich die Pneumokokken als 

asterung auf diesen Epithelzellen, die vollkommen davon belegt erschienen. 
Staphylokokken wurden einzeln ebenfalls auf Schlierenzellen gefunden. Diplobacillen 
lagen teils vereinzelt frei, teils auf mehr oder weniger entarteten Epithelzellen, häufiger 
auf solchen von dem Lidwinkel und der Lidbindehaut als vom Bulbus. Auf normalen 
Epithelzellen der Lidbindehaut wurden 2mal vereinzelte Diplobacillen festgestellt. 
Was nun die Frage der möglichen Pathogenität der saprophytären Bindehautkeime 
anbelangt, so muß von jedem einzelnen Keim, der als Erreger einer Bindehautent- 
zündung angesprochen werden soll, angenommen werden, daß er auf normalen Epithel- 
zellen der Lid- und Bulbusbindehaut zu wachsen vermag, was vom Xerosebacillus und 
den Staphylokokken kaum gesagt werden dürfte. Anders ist es mit den Pneumokokken, 
die dann, wenn sie als Krankheitserreger am Auge auftreten, in typischer Lagerung 
und Vermehrung auf den normalen Epithelzellen zu finden sind. Der Diplobacillus 
pimmt eine Zwischenstellung ein. Bei den Pneumokokken bedarf es allem Anschein 
nach nur geringer Änderungen in der Virulenz der Keime und in der Reaktion des Nähr- 
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bodens, um aus diesen saprophytären Keimen einen hochinfektiösen Erreger von Binde- 
haut- oder intraọkularen Entzündungen zu machen. Clausen (Halle). 


Sumner, Perey: Subnormal aecommodation; the result of focal infection. 
(Subnormale Akkommodation; die Folge von fokaler Infektion.) Americ. journ. of 
ophthalmol. Bd. 4, Nr. 5, S. 356—357. 1921. 

In den 3 Fällen, über die berichtet wird, war subnormale Akkomodation begleitet von 
fokaler Infektion der Tonsillen. Entfernung der Tonsillen in einem Falle brachte sofortige 
Besserung. In den beiden anderen Fällen wurde Operation verweigert. Rusche (Bremen). 


Ophthalmolog. Therapie, Medikamente, Chemotherapie, und Instrumente: 

Thedering: Neuere radiologische Erfahrungen. Strahlentherapie Bd. 12, H. 3. 
8. 796—807. 1921. 

Auf Grund eigener günstiger Erfahrungen tritt Thedering für die Röntgen- 
behandlung des Lidcarcinoms ein. Unter Würdigung der von Chalupecky und 
Birch - Hirschfeld mitgeteilten Röntgenschädigungen des Auges im Tierversuch 
und klinischer Beobachtungen Fischoeders und Birch - Hirschfelds weist er 
darauf hin, daß zur Heilung des Lidkrebses in seinen kurz angeführten Fällen eine 
Dosierung genügte, die Schädigungen des Sehorgans nicht zur Folge hatte und auch 
im allgemeinen nicht zur Folge haben dürfte. — Bei Erkrankung der zugehörigen 
Drüsen werden auch diese gleichzeitig bestrahlt und zwar „zentripetal‘, d. h. die ent- 
ferntesten Gruppen zuerst. 

Technik: Apex-Apparat, Siederohr Müller, Härte 9—-10° Bauer = 25cm Funkenweite, 
Belastung 2M.-A. Unter 3-4 mm Aluminium in den ersten 14 Tagen 60—70 z, in der Folge- 
zeit alle 4-6 Wochen 3540 x unter 4mm Aluminium. Wenn möglich Schutz des Bulbus, 
bei weiterer Ausdehnung des Krebses unbedingt Ganzbestrahlung des Auges. 

Die Arbeit enthält außerdem Mitteilungen über die Behandlung des Lichens ery- 
thematosus mit Röntgen- und Quarzlicht und über zweckmäßige Anwendung der 
Höhensonne. F. Jendralsks (Breslau). 

Arganaraz, Raül: Die Milchinjektionen bei schweren Augeneiterungen. Semana 
med. Jg. 28, Nr. 3, S. 57—61. 1921. (Spanisch.) 

Beschreibt die überaus günstige Wirkung bei 2 Fällen: 1. Durchdringende Verletzung der 
Hornhaut mit einer Schere. Eitrige Entzündung der Hornhaut, Hypopyon, Chemosis, Lid- 
schwellung, so daß die Lider passiv kaum geöffnet werden konnten, Exophthalmus, nur Licht- 
empfindung. Heilung nach 3 Milchinjektionen mit S = !/. 2. Chemosis mit Bindehautblu- 
tungen, Exophthalmus, Schmerzhaftigkeit der Augenbewegungen. Zunahme der Erschei- 
nungen, die nach 3 Milchinjektionen verschwanden. Angabe der Literatur, die Behandlung 
durch Injektion konzentrierter Salzlösungen nach Szily und Sternberg und von 5% Casein nach 
Lindig. Lauber (Wien). 

Cassimatis: Sur la valeur thérapeutique des injections de lait de vache dans 
diverses maladies des yeux. (Heilwert der Milchinjektion bei verschiedenen Augen- 
krankheiten.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 7, S. 378—387. 1921. 

604 Injektionen bei 134 Kranken, von denen aber nur 50 genügend lange beohachtet 
wurden. Büffelmilch, 8 Minuten gekocht, Dosis bis zu 10 ccm. Die gemachten re 
bestätigen das Bekannte. Trappe (Weimar. 

Pichler, A.: Nachschrift zur Haarnaht. Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Junih., 8. 921—922. 1921. | 

(Siehe dies. Zentrlbl. 4, 407.) Pichler gibt nachträglich folgende Literaturhin- 
weise: Eden zitiert in den Beitr. z. klin. Chirurgie 80, 1912 F. und C. Guthrie, 
die Menschenhaar zur Gefäßnaht bei Tieren mit gutem Erfolg verwandten. Eden 
selbst ist nicht zufrieden damit, das Haar halte den Zug der Gefäßnaht nicht aus, 
sei zu zerreißlich; auch sei das Schlingen des Knotens unbequem; er zieht Roßhaar 
vor. Sofoteroff (Zentralbl. f. Chir. 1911, 8. 727) betont, daß Frauenhaar durch 
Alkohol und Äther sehr zerreißlich wird; kocht es deshalb nur in Sodalösung. P. führt 
ferner die Versuche von E. H. Weber an (Burkhard Ebles Lehre von den Haaren, 
in der „Gesamten organ. Natur“, Wien 1881), wo besonders die Elastizität betont 
wird. — P. selbst berichtet, daß man die Schwierigkeit des Schlingens bald gewöhnt; 
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doch dürfen die Fäden nicht zu kurz sein (40-45 cm). Auch an der Bindehaut ver- 
wendet er das Haar. Längeres Liegen in Alkohol mindert die Zugfestigkeit. 
L. v. Liebermann (Budapest). 

Trendelenburg, W.: Zwei einfache Methoden zur Messung der Augendistanz. 
Tagung d. Dtsch. Physiol. Ges., Hamburg, Sitzg. v. 26.—28. V. 1920. 

a) Zum Selbstgebrauch, auch für wissenschaftliche Zwecke: Man blickt durch 
2 sehr enge, gegeneinander verschiebliche Löcher nach einem fernen Gegenstand. Man 
stellt die Löcher so ein, daß sie binokular vereinigt werden. Ihr am Nonius ablesbarer 
Abstand ist gleich dem Abstand der parallelen Blicklinien (Pupillendistanz). Näheres 
i. Klin. Monatsblättern f. Augenheilkunde 1918. — b) Zu augenärztlichen Zwecken: 
Das Spiegelbild, das man von sich oder von Gegenständen mittels eines gewöhnlichen 
Spiegels erhält, ist ein Raumbild. Benutzt man eine einfache Glasscheibe (unbelegter 
Spiegel), so kann man mit dem Finger, mit &inem Zirkel oder Maßstab hinter dem 
Glas den Ort des Raumbildes erreichen. Man kann derart das Raumbild unmittelbar 
messen. Ist der betrachtete Gegenstand das Gesicht des Patienten, so kann man 
also im Raumbild sehr einfach die Pupillendistanz messen. Hierauf beruht der vor- 
geführte einfache Apparat. — Näheres in Klin. Monatsblättern für Augenheilkunde 1920. 
Der Apparat wird von der Firma E.Leitz, Wetzlar, gebaut. Eigenbericht.°° 


Haab, 0.: Wie man am eigenen Auge die Hornhaut (Nervenfasern usw.), die 
Linse und den vorderen Teil des Glaskörpers studieren kann. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 24, S. 728—729. 1921. 

Haab verwendet zur Beobachtung einen starken Konkavspiegel, den er erhält, 
indem er auf einen Augenspiegel von 16 cm Brennweite eine Konvexlinse von 20 bis 
35 Dioptrien auflegt. Er führt den Konkavspiegel dicht ans Auge und beobachtet 
monokulär die durch eine Gullstrandsche Spaltlampe stark beleuchteten Teile der 
Hornhaut, der Regenbogenhaut, der Linse und des Glaskörpers. Um den Licht- 
strahlen der Spaltlampe einen mehr axialwärts gerichteten Zutritt zu geben, ist es 
besser, von der Linse ein seitliches Stück abschleifen zu lassen. In den mit dieser 
Apparatur gewonnenen Bildern werden nach H. sehr feine Details der Selbstbeobachtung 
zugänglich. So gelingt es die Hornhautnerven, das Hornhautendothel, die einzelnen 
Teile der Iris und des Pupillarsaumes, das Linsenchagrin, die Nähte der Kernflächen, 
ja unter Umständen auch Stränge und Fäden des Glaskörpers sichtbar zu machen. 
Auch die körnige Strömung in den Limbusgefäßen läßt sich studieren. Comberg. 


Trendelenburg, W.: Zweite Mitteilung über den Apparat zur Augenabstand- 
messung. (Physiol. Inst., Tübingen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junih., 
8. 859—861. 1921. 


Trendelenburg hat den früher beschriebenen Apparat (vgl. dies. Zentribl. 4, 200) bei 
Nitzsche und Günther ausführen lassen; er bringt eine Abbildung und erläutert einige 
Details. 


Comberg (Berlin). 
Hygiene des Auges, Blindenwesen : 

Forch, Carl: Das Optophon, ein Leseapparat für Blinde. Zentral-Zeit. f. 
Opt. u. Mechan. Jg. 42, Nr. 12, 8. 161—164. 1921. 

Es handelt sich um einen sehr sinnreichen und gut durchkonstruierten Apparat, 
der wahrscheinlich eine gewisse Bedeutung,erlangen wird. Die Erfindung basiert auf 
der Tatsache, daß die elektrische Leitfähigkeit des Selens durch Belichtung erhöht 
wird. Schaltet man eine Selenzelle in den Stromkreis des Telephons und läßt einen 
Strom periodisch, entsprechend den Schwingungszahlen musikalischer Töne, passieren, 
so werden die entsprechenden Töne während der Belichtung des Selens hörbar. Beim 
Optophon werden fünf feine Lichtbüschel mit verschiedenen Unterbrechungszahlen 
entsprechend den musikalischen Tönen g, c’, d’, e’, g’, übereinander an den Buch- 
stabenbildern der Zeile entlang geführt. Je nach den Klängen und Klangfolgen, 
die hörbar werden, handelt es sich um verschiedene Buchstaben, deren Klangbilder 


— 236 — 


mit einiger Übung gut zu unterscheiden sind. In dem Apparat wird das von dem 
Papier reflektierte Licht benutzt, um an der Rückseite einer vorbeigeführten, mit 
einer kleinen Öffnung versehenen Platte das dort aufgetragene, in den Stromkreis 
eingeschaltete Selen zu belichten. Da die schwarzen Buchstaben und nicht die weißen 
Papierstellen Töne anregen sollen, muß eine Kompensationszelle zugeschaltet werden. 
Ein Blinder soll mit dem Apparat, der von Barr und Stroud in Glasgow verfertigt 
wird, bis zu 25 Worte in der Minute lesen können. Comberg (Berlin). 


Statistik, Krankenhauswesen, Unterricht: 


Holm, Ejler: Schwachsichtige Schulkinder in Kopenhagen. Hospitalstidende 
Jg. 64, Nr. 27, 8. 417—423. 1921. (Dänisch.) 

In einer Versammlung des Schulärztevereins (Skolelegeforening) hielt K.K.K. 
Lundsgaarc einen Vortrag über Schwachsichtigenschulen, besprach die Verhältnisse 
an den bereits in Straßburg, Mühlhausen und Berlin existierenden und schlug die 
Errichtung einer solchen Schule in Kopenhagen vor, ein Gedanke, für welchen Stabe- 
arzt Gordon Norrie schon 1894 gearbeitet hatte. Es wurde ein Ausschuß gewählt, der 
die Sache untersuchen und für sie arbeiten soll. Als Mitglied dieses Ausschusses hat 
Ejler Holm untersucht, welche Kinder an den Kopenhagner und Frederiksberger 
Schulen sich für den Unterricht in einer Schwachsichtigenschule eignen würden, und 
teilt in einem Artikel die Resultate dieser Untersuchung mit. Es war beschlossen, 
Kinder, deren Sehkraft in dem besten Auge < 5/24 > 1/60 war, aufzunehmen. Unter 
den 75 000 Schulkindern der Stadt fanden sich (mitgerechnet zwei aus Augenkliniken 
und ein einzelnes vom Blindeninstitut) 22 Kinder, die für eine Schwachsichtigenschule 
geeignet waren. (Die Ursache für die Schwachsichtigkeit war: Hypermetropis 3, 
Astigmatismus hypertrop. 1, Keratitis parenchym. 5, Sequ. ophthalmoblennorrhoea 
neonat. 1, Coloboma iridis e. chorioid. 1, Cataracta cong. 1, Cataracta polaris ant. 1, 
.Subluxatio lentis 1, Choreoretinitis central. 1, Choreoretinitis luetica 2, Hydrophthal- 
mus 1, Nystagmus cong. 3, totale Farbenblindheit 1.) Es sind nur Kinder aufgenommen, 
deren Augenkrankheiten geheilt waren, ebenso sind die Imbecilen ausgeschieden und 
an die Hilfsschulen gewiesen. Wie man aus den Zahlen ersieht, beruhen die meisten 
Fälle auf Defekten, Bildungs- und Refraktionsanomalien, die wenigsten auf Klein- 
kinderkrankheiten. Der Umstand, daß die Sehschwächung doppelseitig sein sollte, 
erklärt, daß sich kein Fall traumatischen Ursprunges und nur einzelne als Folge von 
(Keratomalacie und) Ophthalmoblennorrhöen vorfinden. Vergleicht man diese Ver- 
hältnisse mit Berlin, wo man bei der Auswahl nach derselben Methode vorgeht, so fanden 
sich unter den dortigen Schulkindern (die schwachsichtigen Kinder der Blindeninstitute 
mitgerechnet) 0,06%, Kinder, die sich für Schwachsichtigenschulen eigneten (99 von 
207 000 Schulkindern plus 13 von den Blindeninstituten), während in Kopenhagen der 
entsprechende Prozentsatz 0,034 war. Rechnet man das Kontingent der Blinden- 
institute nicht mit, so sind die entsprechenden Prozentzahlen für Berlin 0,048, für 
Kopenhagen 0,032. An beiden Orten sind die verhältnismäßig guten Sehstärken am 
meisten repräsentiert. Ein auffallender Unterschied ist, daß während sich unter 112 
schwachsichtigen Berliner Kindern 25 mit Myopia excessiva fanden, kein Kopenhagner 
Kind aus dieser Ursache schwachsichtig war. In Berlin fanden sich 24 Fälle von 
cornealen Affektionen, davon 7 mit Sequ. ophthalmoblennorrh. neonat., während die 
übrigen wesentlich von einem skrofulösen Leiden bedingt waren (einzelne Fälle deuteten 
doch auf diffuse parenchymatöse Keratitis). In Kopenhagen lag die Ursache bei 
7 Fällen in Cornea und von diesen hatte nur einer Sequ. ophthalmoblennorrh. neonat,, 
während die übrigen 6 auf deutliche Keratitis praenchymatosa (e lue hereditaria) 
zurückgingen. In keinem Fall skrofulöse Keratitis. An den Schulen zu Straßburg und 
Mühlhausen hatte man eine noch größere Prozentzahl Schwachsichtige, 0,1 bzw. 0,2, 
aber hier hatte man auch Kinder aufgenommen, deren Augenleiden noch nicht geheilt 
waren, weshalb auch „skrofulöse Ophthalmie‘“ die häufigste Ursache in Straßburg ist. 
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2 von 20 Schülern hatten Myopia excessiva, während Keratitis parenchymatosa nicht 
vertreten war. Chr. Lottrup (Andersen). 


3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügl. Untersuchungsmethoden : 


Whitnall, S. E.: Some abnormal museles of the orbit. (Einige anormale Muskeln 
der Orbita.) (Dep. of anatom., MoGhll univ., Montreal.) Anat. rec. Bd. 21, Nr. 2, 
8. 143—152. 1921. 

Whitnall gibt eine Anzahl von Muskelvarietäten der Orbita bekannt. Besonders 
interessant ist das gleichzeitige Vorkommen von 3 akzessorischen Muskelfasern beim 
Musc. levator palpebrae sup. an der Leiche eines jungen Mädchens. Es fand sich 
sowohl der als Tensor trochleae bezeichnete Zug zur Trochlea, der Musc. transversus 
orbitae, quer zum Levator verlaufende Muskelzüge, die zwischen erstem und zweitem 
Drittel der vorderen Orbitalhöhle nasal und temporal ansetzen, als auch ein zur Tränen- 
drüse ziehendes Bündel. Eine andere Abweichung zeigte ein Musc. obliqu. infer. durch 
seinen sehr lateralwärts gelegenen Ursprung 7 mm vom Tränenkanal. Auch die In- 
sertion oberhalb des horizontalen Meridians war abnorm. Diese beiden Abnormitäten 
kompensieren sich derart, daß die Funktion des Muskels keine Beschränkung erleidet. 
Auch der Obliquus sup. zeigte am gleichen Präparat Abweichungen. Bezüglich der 
Recti führt Verf. die von anderen und ihm selbst früher beschriebenen Abweichungen an. 

Lange (Berlin). 

Finnoff, William C.: Careinoma of the orbit, with the report of a case. (Car- 
cinom der Augenhöhle mit Bericht über einen einschlägigen Fall.) Transact. of the 
Americ. ophthalmol. soc., 56. ann. meet. Bd. 18, S. 398—407. 1920. 

Bei einem 46jährigen Mann entwickelte sich ein starker, gerade nach vorwărts gerichteter 
Exophthalmus des rechten Auges. Das Sehvermögen erlosch vollkommen. Im Augengrund 
bestand starke Stauungspapille mit Schwellung und — Venen und Verengerung 
der Arterien. Beweglichkeit nach allen Seiten aufgehoben, Lidschluß unvollständig. Keine 
Drüsenschwellungen. Allgemeinuntersuchung negativ. Bei der Operation wurde ein goa 
und mehrere kleine Tumoren in der Augenhöhle festgestellt, der größte war mit dem Periost 
der Spitze der Augenhöhle fest verwachsen. Der Bulbus war mit den Tumoren nicht verwach- 
sen, auch die Tränendrüse war frei. Die Geschwulstknoten waren sehr hart und zeigten histo- 
logisch folgendes Bild: Jeder Knoten ist von Bindegewebe umgeben, das sich in Form von 
Balken nach allen Richtungen im Tumor ausbreitet. Dazwischen liegen in atypischer Drüsen- 
anordnung epitheliale Zellmassen. Einzelne Züge haben ein mit Detritus gefülltes Lumen, 
das von einigen Lagen epithelialer Zellen umgeben ist. Die Zellen, die embryonalen Charakter 
haben, zeigen nur wenig Mitosen, sie haben an vielen Stellen ihre Anordnung durchbrochen 
und wuchern fingerförmig in das umgebende Gewebe ein. Knorpel fehlt. An einzelnen Stellen 
sind Herde chronischer Entzündung vorhanden. Die Diagnose lautete: Scirrhus adenocarci- 
noma. Der Augapfel war frei von Metastasen, am Opticus bestand geringe Neuritis. Ein Jahr 
P starb der Kranke an multiplen Tumoren in Lunge, Gehirn und den Bauchorganen. In 

rechten Orbita war kein Rezidiv aufgetreten. Dagegen war kurz vor dem Tode rasche Ab- 
nahme der Sehkraft des linken Auges ohne Exophthalmus aufgetreten. Verf. nimmt an, daß 
es sich bei den Tumoren der rechten Orbita um Metastasen gehandelt habe, obwohl der Ur- 
sprungstumor unbekannt geblieben sei. Die Sehstörung links erklärt er durch Druck auf den 
Opticus infolge Einwuchern von Tumormassen aus der rechten Orbita in das Gehirn. Brons. 


Caliceti, Pietro: Sulla grave difficultà diagnostica in aleuni casi tra flemmone 
orbitale e sinusite frontale purulenta acuta cehiusa, e sulla grande utilitä in tali 
easi della puntura del seno secondo il metodo Citelli. (Über die großen diagnostischen 
Schwierigkeiten zwischen manchen Fällen von Orbitalphlegmone und von geschlossener 
akuter Sinusitis frontalis und über den großen Nutzen der in solchen Fällen vorzu- 
nehmenden Punktion des Sinus nach der Methode von Citelli.) (Clin. oto-rino- 
larıngotatr., unw., Catania.) Boll. d. malatt. d’oreechio, d. gola e d. naso Jg. 39, Nr. 5, 
S. 49—55. 1921. 

22jähriger Mann. Nach fieberhafter Erkältung starke Schwellung und Schmerzhaftig- 
keit im oberen nasalen Winkel des Orbitaleingangs. Lidödem, Chemosis, Verdrängung des 
Auges nach vorn und unten außen. In der Nase geringes Ödem, kein Eiter (Röntgenaufnahme 
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wird nicht erwähnt; Ref.). Fieber 39° Kopfschmerzen. Die probeweise Eröffnung und Spülung 
des Sinus frontalis nach Citelli ergibt dessen Unbeteiligtsein bei der Entzündung, daher tiefe 
Einschnitte in das Orbitalgewebe unter Schonung des Perioste. Streptokakkenserumimpfung 
Allmählicner Rückgang des Exophthalmus. Heilung. Empfehlung der probatorischen Eröff- 
nung des Sinus frontalis zur Sicherung einer zweifelhaften Diagnose zwischen Stirnhöhlen- 
erkrankung und Orbitalphlegmone. Sattler (Königsberg i. Pr.). 

Peters, A.: Zur Ätiologie der angeborenen Retraktionsbewegungen des Auges 
und der Asymmetrien des Gesichtes. Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, H. 3/4, S. 198 
bis 203. 1921. 

Polemik gegen Gallus, dessen Anschauung von dem Zustandekommen der binde- 
gewebigen Beschaffenheit des R. externus in Fällen angeborener Retraktionsbewegungen 
durch Schädigung bei der Geburt, die auch Asymmetrien des Gesichtes herbeiführen 
sollen, urihaltbar sei. Es handelt sich um abnorme Keimesanlage, die vererbbar ist. 
Analogie mit Caput obstipum. Lauber (Wien). 


Nasennebenhöhlen, Schädel: 


Raoult, A.: Mucocele du sinus frontal. (Mukocele des Sinus frontalis.) Bull. 
d’oto-rhino-laryngol. Bd. 19, Nr. 1,8. 1—13. 1921. 

Es handelt sich um ein 13jähriges Mädchen, das seit dem 7. Lebensjahr nach einem 
Stoß eine Schwellung in der Gegend der Nasenwurzel hatte. Seit 3 Monaten nahm diese stark 
zu. Es fand sich im inneren oberen Augenwinkel der linken Seite ein nußgroßer, weicher, fluk- 
tuierender Tumor, in dessen Bereich ein Defekt im Knochen bestand. Die Ränder der Ein- 
dellung gaben deutliches Pergamentknistern. Der obere innere Augenhöhlenrand war nach 
unten außen verdrängt, ebenso der Augapfel selbst. Tränenwege durchgängig. Fundus regel- 
recht. Die Diagnose schwankte zwischen Tumor, Meningocele und Mukocele. Die Röntgen- 
aufnahme ergab volle Sicherheit für das Bestehen einer Mukocele. Völlige Heilung durch 
Operation mit Rückkehr des Augapfels in fast normale Lage. Für die Diagnose sind Durch- 
leuchtung und Röntgenaufnahme unentbehrlich. C. Brons (Dortmund). 


Möller, Poul: Über Aneurysma carotidis intracraniale. (Univ.-Augenklin., 


Kopenhagen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junih., 8. 909—916. 1921. 
68jährige Frau mit vollständiger linksseitiger Augenmuskellähmung und normalem 
ophthalmoskopischem Befund. Plötzlicher Exitus letalis. Die Sektion ergab außer Endo- 
karditis chronica, Sclerosis aortae und Nephritis ein sackförmiges Aneurysma der Carotis 
interna sinistra im Sinus cavernosus, den es mit sämtlichen in seiner Wand liegenden Gehirn- 
nerven komprimierte. Der Opticus läuft intakt am Tumor vorbei. Der Tod wurde durch 
Bersten der Aneurysmawand mit Bluterguß in die Gehirnventrikel verursacht. Verf. hebt 
als diagnostisch wichtig hervor, daß zunehmende monolaterale Oculomotorius-, Trochlearis- 
und Abducensparese ohne Extremitätenparese oder Sensibilitätestörungen auf eine Ursache 
in der Fossa cranii media hindeutet. Stauungspapille ist in keinem bisher beschriebenen Falle 
beobachtet worden. Therapeutisch kommt Unterbindung der Carotis communis oder des 
extrakraniellen Teils der Carotis interna in Betracht. G. Abelsdorff (Berlin). 


Tränen : 


Ask, Fritz und J. van der Hoeve: Beiträge zur Kenntnis der Entwicklung 
der Tränenröhrechen unter normalen und abnormen Verhältnissen, letzteres an 
Fällen von offener schräger Gesichtsspalte. (Anat. Inst., Lund u. Univ. -Augenklin., 
Groningen.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 1157—1196. 1921. 

Während im allgemeinen die Entwicklung von Tränenkanal, -sack und -röhrchen 
bis etwa 1906 aus einer Rinne der Tränennasenfurche oder aus einer entsprechenden 
Epithelleiste angenommen worden war, hatten Untersuchungen verschiedener Autoren 
(Jonves, Fleischer, Matys, Ask) festgestellt, daß die Tränenröhrchen und der 
untere Teil des Tränenkanals durch Sprossung aus der vom Ektoderm im Gebiete der 
Tränennasenfurche abgeschnürten ersten epithelialen Anlage der Tränenwege erfolgt. 
Die Sprossen der beiden Tränenröhrchen sollten sich nach der Lidspalte zu entwickeln 
und in diese einmünden. Einige Autoren nahmen trotzdem, zum Teil sich stützend 
auf kongenitale Anomalien des unteren Tränenröhrchens (rinnenförmige Einsenkung 
des Lidrandes nasal vom Tränenpunkt bei intaktem Punctum lacrimale), an, daß das 
Mittelstück des unteren Tränenröhrchens aus einer rinnenförmigen Einsenkung des 
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Lidrandepithels, das Punctum lacrimale und das vertikaleEndstück aber durch Sprossung 
des Bindehautepithels entstehe. Frühere Untersuchungen Asks am menschlichen 
Embryo von 33 mm (Sch.-St.-)Länge hatten diese Annahme einer aktiven Beteiligung 
des Lidrandepithels widerlegt. Die Tatsache, daß bei offener schräger Gesichtsspalte 
zuweilen im lateral von der Gesichtsspalte gelegene Teile des unteren Lides der Tränen- 
punkt und der Anfangsteil des Röhrchens intakt gefunden wird, schien trotzdem immer 
noch für eine aktive Beteiligung des Lidrandepithels an der Bildung des unteren Tränen- 
röhrchens zu sprechen. Auf Grund eines von v. d. Hoeve beobachteten neuen derartigen 
Falles von schräger Gesichtsspalte sind die Autoren neuerdings der Frage nähergetreten. 
Zunächst hat die Untersuchung eines weiteren menschlichen Embryos von 35,5 mm 
Länge dieselben Verhältnisse ergeben, wie Ask sie früher festgestellt hatte, d. h. Nicht- 
beteiligung des Lidrandepithels an der Bildung des Tränenröhrchens. Weiterhin 
konnte aber durch Untersuchung einer Anzahl von menschlichen Mißbildungen mit 
offener schräger Gesichtsspalte eine Erklärung des oben skizzierten Vorhandenseins 
eines Tränenpunktes bei schräger Gesichtsspalte als richtig erhärtet werden, die von 
v. Hippel gegeben und von v.d. Hoeve angenommen worden war und die darin 
besteht; daß die Entstehung von Lidkolobomen und schrägen Gesichtsspalten (außer 
durch Hemmung der Entwicklung) auch durch Zerstörung nach bereits erfolgter 
Bildung, z. B. durch Amnionstränge erfolgen kann. Eine solche sekundäre Entstehung 
der Gesichtsspalte durch Amnionstränge konnten die Autoren nun in 4 Fällen mit 
zum Teil noch anhaftenden Eihäuten nachweisen. Durch die Lage und die Zeit der 
Einwirkung des schnürenden Stranges können betreffs des Befundes der Tränenröhrchen 
sehr verschiedene Verhältnisse entstehen, wenn der Strang lateral, medial von oder 
(wie nicht selten) in die Anlage der sprossenden Kanälchen bzw. des Sackes hereinfällt: 
ım ersten Fall liegen Tränensack, -röhrchen und Carunkel intakt nasal von der Spalte, 
im zweiten Fall temporal davon, im dritten Fall können verschiedene Verhältnisse 
entstehen, je nachdem .die Spalte allein durch die Anlage des oberen oder unteren 
Röhrchens oder durch die Sackanlage geht. Die meisten offenen schrägen Gesichts- . 
spalten scheinen auf Grund dieser Untersuchungen sekundär, durch Einschneiden der 
Eihäute zu entstehen, wodurch mit den anderen Geweben auch die Tränenabfuhrwege 
durchschnitten werden. Fleischer (Erlangen). 

Davies, D. Leighton: Laerymal obstruction: The results of the anastomotie 
method of treatment (Toti). (Verschluß der Tränenwege: Resultate der Anastomosen- 
bildung nach Toti.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 10, sect. of oph- 
thalmol., 8. 57—64. 1921. 

. Davies fand als Komplikation bei seinen Fällen Lupus der Nase, Empyem der. 
vorderen Ethmoidalzellen, Tuberkulose der Tränenröhrchen und des Tränensackes und 
chronischen Nasen- und Rachenkatarrh. Meist schließt sich die Verstopfung der 
Tränenwege an einen akuten oder subakuten Nasenkatarrh an. Die Totische Methode 
hat den Vorzug, daß sie keine Verstümmelung schafft und einen dauernden Abfluß 
der Tränen erzielt. Die Art der Operation war mit geringen Modifikationen die von 
Toti angegebene. Unter 56 Fällen erzielte D. in 36 Fällen vollkommene Heilung; 
in 10 Fällen waren die Beschwerden eingeschränkt, aber Durchgängigkeit der Tränen- 
wege war nicht erreicht; in weiteren 10 Fällen war ein Mißerfolg der Operation: vor- 
handen. D. findet die Resultate selbst nicht besonders befriedigend.  Comberg. 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Infektionskrankheiten des uber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 


Touzet: Un cas de panophtalmie pneumoeoceique chez un Sénégalais. (Ein 
Fall von Pneumokokken-Panophthalmie bei einem Senegalneger.) Arch. d’ophtalmol. 
Bd. 38, Nr. 6, 8. 372—373. 1921. 


Verf. beschreibt einen Fall linksseitiger Pneumokokken-Panophthalmie bei einem Senegal- 
neger, die am Tage der kritischen Entfieberung nach Pneumonie auftrat. Krahnstöver. 
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Thomson, Edgar S.: Some elinieal phases of ocular involvement in sinus disease. 
(Einige klinische Symptome der Augenbeteiligung bei Nebenhöhlenerkrankungen.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 7, S. 507—512. 1921. 

Man könne einteilen: Augenbeteiligung 1. bei Mucocelen der Nebenhöhlen; 2. bei 
akuter und chronischer Sinuitis (Orbitalphlegmone und Absceß, Lidödeme, Dacryo- 
cystitis); 3. Sinuitis mit Neuritis n. o., Thrombose von Netzhautgefäßen, zentralem 
Skotom, Gesichtsfelddefekten, Augenmuskeldefekten, Trigeminusneuralgien; 4. Fälle 
von Sinuitis mit zweifelhaftem Zusammenhang: Iritis, Uveitis, Keratitis, Glaskörper- 
trübungen. Die rhinologische Diagnose sei schwer bei nicht oder wenig sezernieren- 
den Nebenhöhlen (Keilbein, hintere Siebbeinzellen). Wiederholte Nasenuntersuchungen 
seien nötig. Röntgendiagnose sei von sehr wesentlicher Bedeutung, selbst bei fehlenden 
anderen rhinologischen Symptomen. In vielen oben genannten Fällen sei zur Eröffnung 
der hinteren Siebbeinzellen (bzw. der Keilbeinhöhle) geschritten worden. Auch bei 
negativem Eiterbefund seien durch die Eröffnung (infolge Änderung der Gefäßzirku- 
lation in der Nebenhöhlenschleimhaut, Ref.) diffuse Glaskörpertrübungen, chorioidi- 
tische Herde, Neuritis n. opt., zentrale Skotome gebessert worden. Adolf Gutmann. 

Torres Estrado, Antonio: Die Lues als mitwirkendes Moment einiger Augen- 
komplikationen von Typhus und Grippe. Anales de la soc. mexic. de oftalmol. y 
oto-rino-laringol. Bd. 2, Nr. 9, 8. 206—208 u. Nr. 10, S. 217—232. 1921. (Spanisch.) 

Verf.-hat schon früher die Beobachtung gemacht, daß die Augenkomplikationen 
bei Fleckfieber mehr die Kranken befallen, die an Lues leiden. Auch bei Typhus 
und Grippe kommen Sehnervenentzündungen vor, die von den Ärzten der Infektions- 
krankheit zugeschrieben, bzw. als Schwächezustände nach schwerer Krankheit ge- 
deutet werden. Eine gemischte Behandlung mit Quecksilber und Jod hat einen sehr 
günstigen Einfluß. Verf. führt einen Fall von Sehnervenschwund nach Typhus an, 
keine Untersuchung auf Lues (erster beobachteter Fall); im zweiten Fall ist vorher- 
gegangene syphilitische Infektion wahrscheinlich. Der Kranke entzog sich der wei- 
teren Beobachtung; der Vater der dritten Kranken hatte an Syphilis gelitten: die 
Kranke hatte geschwollene Lymphdrüsen. Erblindung nach einem nicht besonders 
schweren Typhus. Wiederherstellung eines brauchbaren Sehvermögens durch ge- 
mischte Behandlung. Es folgen weitere 5 Fälle, in denen erworbene oder angeborene 
Syphilis vorhanden war und in denen nach Typhus empfindlicher Sehnervenschwund 
sich einstellte; in einem weiteren Falle führte unter denselben Umständen Iridocyeclitis 
zu beiderseitiger Phthise. Zusammenstellung von 18 Fällen von Augenerkrankungen 
bei Syphilitikern nach Grippe (2mal Iridocyclitis, 1mal Hemeralopie, chronisches 
Glaukom, eine homonyme Hemianopsie, eine Retinitis, die restlichen Fälle entzünd- 
liche oder einfache Atrophie des Sehnerven). Die Lues war entweder erworben oder 
angeboren, wobei Verf. auf somatische Zeichen das größte Gewicht legt. Wichtig ist 
der günstige Einfluß einer rechtzeitig eingeleiteten spezifischen Behandlung, während 
andere Verfahren versagt hatten. Die akute Erkrankung schafft für die Syphilis 
Stellen verminderter Widerstandfähigkeit. Verf. hält es für notwendig, in allen Fällen 
nach Zeichen von Syphilis und Tuberkulese zu forschen, da diese Erkrankungen 
ätiologisch wichtig sind. Lauber (Wien). 

Staemmier, M.: Beiträge zur Kasuistik der Syphilis des Zentralnervensystems. 

(Städt. pathol.-hyg. Inst., Chemnitz.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 136, H. 5/6, 
S. 271—295. 1921. 

Es werden die Krankengeschichten und der pathologisch-anatomische Befund 
zweier Fälle von Syphilis des Zentralnervensystems geschildert.. Gemeinsam ist beiden 
der akute Beginn und Verlauf. Nur der eine Fall bot Augensymptome; er betraf einen 
23jährigen Mann, der 21/, Monate nach dem Primäraffekt mit Fieber, Kopfschmerzen 
und Lähmung des rechten Oberlides erkrankte. Dazu traten weiterhin Nackensteifig- 
keit, Bewußtlosigkeit und schlaffe Lähmung des linken Armes und Beines, sowie 
Lähmung sämtlicher Augenmuskeln und Stauungspapille rechts. Nach 7 Wochen Tod. 
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Bei der Sektion fanden sich eine akute Meningitis besonders der Gehirnbasis und Er- 
we: erungsherde in der rechten inneren Kapsel und im Thalamus opticus, die durch. 
ein. Thrombose der Arter. Fossae Sylvii dextr. verursacht waren. R. Schneider. 

Bernheim-Karrer, J.: Ein Fall von hereditärer Syphilis in der zweiten Gene- 
ration. (Kanton. Säuglingsh., Zürich.) Monatsschr. f. Kinderheilk. Bd. 21, H. 2, 
S. 130—134. 1921. 

Der hier genauer geschilderte Fall ist auch von Sidler- Huguenin kurz mitgeteilt 
und referiert in dies. Zentrlbl. 5, H. 2, S. 84; 1921. Der Patient, der evtl. in der zweiten Gene- 
ration Syphilis ererbt hat, wurde wegen Schielens mit 7%/, Monaten dem Augenarzt zugeführt, 
der eine schmutzig graue en Optici, Verwaschenheit der Papillengrenzen und zarte 
Fleckung des Fundus konstatierte. WaR. im Blut positiv, im Liquor schwach positiv. Charak- 
teristisches Radiogramm an Radius- und Ulnaepiphyse (verstärkte Kalkzone mit dunkler 
Zwischenschicht). Nach Salvarsankur Normalisie des Augenhintergrundes sowie der 
Wassermannreaktion. Die jährige Mutter des Kindes litt an kongenitaler Syphilis, war 
tsubstumm seit dem 5. Lebensjahr, hatte eine Labyrinthaffektion und typische gummöse 
Ostitis und Periostitis beider Schienbeine. Von 4 Schwangerschaften endete eine mit Tot- 
geburt und die vierte mit frühgeborenen Zwillingen. Der Großvater mütterlicherseits war 
an einer mit Sehnervenatrophie komplizierten Paralyse torben. Auch die Großmutter 
mütterlicherseits hatte ein Nervenleiden, das wahrscheinlich luetisch war. Der Fall wird nur 

h in seiner Beweiskraft getrübt, daß der Vater des kleinen Patienten bei völligem 
Fehlen anamnestischer,und klinischer Zeichen für Lues eine fragliche Wassermannreaktion 
darbot, die leider nicht wiederholt werden konnte, Igersheimer (Göttingen). 

Kleinschmidt, H.: Gibt es Phiyktänen ohne Tuberkuloseintektion? (Unww.- 
Kinderklin., Allg. Krankenh., Hamburg-Eppendorf.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. 
Bd. 48, H. 2, S. 188—194. 1921. 

Verf. bejaht diese Frage auf Grund von Beobachtungen an 5 Kindern, die bei 
sicherer Conjunctivitis phlyktänulosa cutan negativ reagierten. In 2 Fällen wurde die 
Cutanreaktion in einwandfreier Weise mit gleichem Resultat wiederholt, 3mal konnte 
außerdem die Intracutanreaktion mit 1 und 3 mg Tuberkulin angeschlossen werden 
mit ebenfalls negativem Ergebnis. 4 Kinder standen im 2. Lebensjahr, 1 war 3 Jahre 
alt. Die Kinder entstammten teils der Privatpraxis des Verf., teils dem klinischen 
Material und waren wegen anderer Leiden in Behandlung. Von tuberkulöser Ascendenz 
oder Tuberkulose in der Umgebung war in keinem Falle etwas bekannt. Gewichtigere 
Erscheinungen von exsudativer Diathese waren nur bei einem Kinde vorhanden. Pedi- 
culosis, der vielfach eine große Bedeutung beigemessen wird, bestand in keinem Falle; 
überhaupt lebten alle 5 Kinder unter günstigen hygienischen Verhältnissen. Die 
Phlyktänenbildung war in allen Fällen ein zufälliger Befund und trat in 4 Fällen nur 
an einem Auge auf. Regelmäßig typischer Sitz der Phlyktäne am Limbus corneae 
oder wenig davon entfernt. Die Hornhaut blieb stets verschont. Unter Behandlung 
mit gelber Präzipitatsalbe Abheilung in wenigen Tagen, einmal mit Rezidiv von kurzer 
Dauer. Die Erkrankung auslösende äußere Momente waren nicht festzustellen. In 
keinem der Fälle lag ein Grund für eine verminderte Tuberkulinempfindlichkeit vor. 
Auch glaubt Verf. die notwendige Höchstdosis mit 3 mg intracutan erreicht zu haben. 
In der neuerdings von Stradner aus der Hamburgerschen Klinik erschienenen 
Arbeit wird schon derjenige für tuberkulosefrei erklärt, der auf 1 mg bei der Stichprobe 
nicht reagiert. Verf. ist der Ansicht, daß bei der benutzten Konzentration regelmäßig, 
selbst wenn alle R-Partigene fehlen sollten, durch das sogenannte Reintuberkulin eine 
Reaktion zu erwarten ist. In den vorliegenden Fällen glaubt daher Verf. eine Tuber- 
kuloseinfektion ablehnen zu müssen. „Ein kleiner Bruchteil der Phlyktänenkinder 
reagiert nicht bei der exakt ausgeführten Tuberkulinimpfung und erweist sich damit 
nach all unseren Kenntnissen als tuberkulosefrei.‘‘ Bezüglich der Ätiologie der phlyk- 
tänulären Ophthalmie hält es Verf. für unsere Aufgabe, neben der Tuberkulose, die 
nach den vielerorts erhobenen Resultaten der Tuberkulinprüfung ganz sicher von großer 
ätiologischer Bedeutung ist, wenn auch nur ein Teil der Kinder tuberkulosekrank ist, 
noch andere ursächliche Momente ausfindig zu machen. Er hält eine Zweiteilung der 
Ätiologie für möglich, wenn wir uns der Lehre Czern ys anschließen, die für die phlyk- 
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tänuläre Ophthalmie eine endogene Ursache: eine Konstitutionsanomalie — die exsuda- 
tive Disthese — und ihre Auslösung durch verschiedene exogene Noxen annimmt, 
zu denen in erster Linie sicherlich die Tuberkulose gehört, daneben aber auch andere 
infektiöse Einflüsse z. B. Masern, weiter diätetische Einwirkungen auf das konstitutionell 
abnorme Kind und schließlich auch lokale Einflüsse. . Gegenüber der ablehnenden 
Anschauung von Wessely hält Verf. die Zurechnung der Phlyktänen zur exsudativen 
Diathese für wohl angängig, wenn in Erwägung gezogen wird, daß sekundäre Infektionen 
das wechselvolle Bild der Progredienz und Malignität vieler dieser Hornhautaffektionen 
ohne weiteres erklären, und daß die Tuberkulose als chronische Krankheit in immer 
wechselnder und ungewöhnlicher Weise Rezidive auszulösen vermag. Die der exsuda- 
tiven Diathese eigentümlichen Schleimhautaffektionen sind auch nach dem 1. Lebens- 
jahr häufiger als beim Säugling. Für die Czern ysche Lehre einnehmen muß immer 
wieder die Tatsache, daB die Phlyktänenkinder anamnestisch ganz überwiegend An- 
zeichen der Diathese darbieten und oft gleichzeitig an Erkrankungen (Rhinitis, Ekzem) 
leiden, die mit Tuberkulose allein zu vereinigen schwer fallen dürfte. v. Hymmen. 

Schieck, F.: Die Abhängigkeit des Verlaufs der tuberkulösen Prozesse am Auge 
von dem Stadium der Allergie des Gesamtorganismus. (Univ.- Augenklin., Halle a. S.) 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 257—270. 1921. 

Nach einleitenden ausführlicheren Erörterungen über die verschiedenen Äuße- 
rungen der Augentuberkulose und über ihre Abhängigkeit von dem Immunitätazustand 
des Gesamtorganismus sowie über die Indikationen der spezifisch antituberkulösen 
Therapie werden die Krankengeschichten zweier Fälle von tuberkulöser Iritis gebracht. 
Sie sollen als Beispiele dafür dienen, wie im immunen Oıganismus isolierte Tuberkulo- 
toxinwirkung und unschädlich gemachte Tuberkelbacillen ganz verschiedene Krank- 
heitsbilder erzeugen können. In dem ersten Falle trat die Erkrankung, die als Folge 
einer Toxinwirkung angesehen wurde, lediglich in Gestalt eines Exsudates am Pupillar- 
saum ohne Knötchenbildung auf; im zweiten fanden sich am unteren Pupillarsaum 
der kaum gereizten Regenbogenhaut einige glasige Knötchen, die nach Annahme des 
Verf. durch nicht mehr voll entwicklungsfähige Bacillen verursacht waren. In beiden 
Fällen verschwanden unter Tuberkulinbehandlung und Bestrahlung die Veränderungen 
dank der erreichten Immunität des Organismus innerhalb 2 bzw. 3 Wochen. 

R. Schneider (München). 

Carrasco, Eduardo A.: Die Augenprothese und die Dimitrysche Operation. 
Rev. med. del Rosario Jg. 11, Nr. 1, S. 1—11. 1921. (Spanisch.) 

Verf. befürwortet das Verfahren von Dimitry: Bei Entzündungen des Augen- 
inneren, besonders bei sympathisierender Entzündung, Abtragung der Hornhaut und 
eines Teiles der Lederhaut mit dem vorderen Teile des Sehnerven, Exenteration des 
Augapfels, wobei der erhalten bleibende Scleralring umgestülpt und seine Innenfläche 
gründlich gesäubert wird, Einlegen einer Goldkugel von 12—15 mm Durchmesser. 
Verschluß der Sclera durch Nähte: Bericht über 5 Fälle mit gutem Erfolg. In einem 
Falle, angeblich wegen ungenügender Naht der .Lederhaut, öffnete sich die Wunde, 
und die Kugel mußte entfernt werden. Verf. meint, das Verfahren werde die Enu- 
cleation zurückdrängen. Lauber (Wien). 

Russ, Charles: An instrument which is set in motion by vision or by proxi- 
mity of the human body. (Ein Instrument, das durch den Blick oder bei Annäherung 
des menschlichen Körpers in Bewegung gesetzt wird.) Lancet Bd. 201, Nr. 5, S. 222 
bis 224. 1921. 

Die Erfahrung, daß es unangenehm ist, den starren Blick einer Person auszuhalten, 
veranlaßt Russ zur Annahme, daß irgendeine Kraft vom menschlichen Auge ausgehen 
muß. Diese Kraft glaubt er mit folgender Apparatur nachgewiesen zu haben. Eine 
kleine Celluloidröhre umwickelt mit feinem Kupferdraht hängt frei an einem Seiden- 
faden, der in einem Glaszylinder an der oberen Wand eines Metallkastens befestigt ist. 
Über der Celluloidröhre ist an dem Faden noch eine Magnetnadel angebracht, welche 
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die Vorrichtung in der Ruhelage hält. Durch ein Fenster in einer der kurzen Kasten- 
wände kann der Blick auf die Celluloidröhre gerichtet werden. Ergebnis des Versuches: 
Blickt man starr auf das dem Beobachter zugekehrte Ende des Celluloidzylinders, so 
bewegt er sich aus der Ruhelage dem Beobachter zu, beim Blick auf die Mitte steht er 
still, beim Blick auf das abgekehrte Ende bewegt er sich entgegengesetzt. Auch An- 
näherung z. B. der Hand setzt den Apparat in Bewegung. Irgendwelche andere mecha- 
nische, optische, thermische oder sonstige elektrische Einflüsse konnten durch Kontroll- 
versuche ausgeschlossen werden. R. glaubt daher, daß elektrische Kräfte, die von der 
Netzhaut oder vielleicht von den Augenmuskeln ausgehen, die Bewegungen seines 
kleinen Apparates auslösen. F. Jendralski (Breslau). 


Mißblidungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung : 

Culp, W.: er Arhinencephalie mit Defekt des mittleren Nasentortsatzes 
nebst Bemerkungen über die Genese der Arhinencephalie und Cyelopie. (Städt. 
Krankenh. u. Hebammenlehranst., Mainz.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., 2. Abt., Bd.8, 
H. 1, S. 1—14. 1921. | 

Beschreibung zweier Fälle von Arhinencephalie, deren Hauptmerkmale das Fehlen 
des Riechhirns, der Lamina cribrosa des Siebbeins und der Crista Galli sind. Weiterhin 
fällt das Näherrücken der Augen, der Mangel der Ossia nasalia, der Zusammenschluß 
der Processus frontales der Oberkiefer in der Mittellinie und die Spalte resp. das Fehlen 
des Mittelstücks des Oberkiefers auf. Diese Fälle gehören zur dritten Gruppe der 
Arhinencephalien Kundrats. Bezüglich der Frage, welcher Teil des Oberkiefers fehlt, 
verweist Verf. auf die Untersuchungen Inouy&s. Dieser konnte zeigen, daß die Ent- 
wicklung des Kopfes in der Weise erfolgt, daß wir eine fertige äußere Form und ein- 
heitliche Anlage des ganzen Gesichts haben, ehe sich die Knochen entwickeln. Der 
Zwischenkieferanteil entsteht jederseits einfach aus einem Ossifikationspunkt, reicht 
aber über das Gebiet des ehemaligen Nasenfortsatzes hinaus in das des Oberkiefer- 
fortsatzes hinein. Da nun alle Schneidezähne im Zwischenkiefer entstehen, so ist daran 
festzuhalten, daß nur die vom medialen Nasenfortsatz gebildeten Teile es sind, die im 
Oberkiefer fehlen. Bezüglich der formalen Genese erinnert Verf. daran, daß bei einem 
Embryo von 4,7 mm das Riechfeld noch oberhalb der Augenanlage liegt und daß der 
Teil, der das Riechfeld trägt, sich später nach unten verschiebt. Mit Rücksicht darauf, 
daß, wie im Falle Best in einer gemeinsamen Orbita zwei mikrophthalmische Augen 
hart nebeneinander liegen, ist anzunehmen, daß bei reiner Cyclopie die Schädigung 
den Embryo vor dem Tiefertreten des Stirnfortsatzes treffen muß, im Falle Best aber 
gerade in dem Augenblick, in dem der Stirnfortsatz sich zwischen den beiden Augen 
befindet. Es wird die Etmocephalie wiederum von einem etwas späteren Entwicklungs- 
stadium ausgehen, dann folgt die Cebocephalie und schließlich die drei Gruppen der 
Arhinencephalen. Verf. glaubt, daß auch für das Cyclopenauge eine ähnliche formale 
Genese anzunehmen ist, die in dem fehlenden oder mangelhaften Auswachsen des 
Stirnfortsatzes zu suchen ist. Eine’ähnliche Auffassung hat auch Löwy: „Das Fehlen 
der Nase ist nicht das sekundäre Moment, sondern die primäre Veranlassung für die 
Bildung eines Cyclopenauges.‘‘ Das typische Auftreten dieser Entwicklungsstörungen 
scheint bedeutend mehr für äußere Schädigungen zu sprechen. Bergmeister. 

Apel, R.: Über einseitigen Anophthalmus eongenitus. (Brandenb. Hebammen- 
lehranst. u. Frauenklin., Berlin-Neukölln.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 32, 


8. 917—918. 1921. i 

Bei einem neugeborenen Mädchen war das rechte Auge normal entwickelt. Am linken 
bildeten die Lider zwei Wtilste mit eingezogenen Rändern. Es gelang schwer, die Lidspalte 
freizulegen. Cilien waren vorhanden, auch trat. bei der Untersuchung klare Flüssigkeit aus. 
Vollständige Öffnung der Lidspalte gelang nicht. Palpatorisch erschien die Orbita leer. Es 
wird Keimanomalie angenommen. Lange (Berlin). 

Gilbert, W.: Über Pigmentanomalien des Auges. (Univ.- Augenklin., München.) 
Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, H. 3/4, S. 143—148. 1921. 

I. Bei einem 76jährigen Mann, der nach Überstehen. eines Herpes zoster ophthalmicua 

| 16* 


— 244 — 


verstorben war, hatte sich zu Lebzeiten im unteren Ciliarteil der blauen Pogan ogona 

ein Pigmentfleck gefunden, der als Pigmentnävus der Iris imponiert hatte. Die histologische 
Untersuchung jedoch stellte eine Wucherung rundlicher, pigmentierter Epithelzellen fest, 

die ihren Ausgang von einem Defekt des Pigmentepithels nahm und sich teils hinter der Bruch- 
schen Membran, teils durch sie hindurch bis in die vordere Grenzschicht ausgebreitet batte. 
Eine Verdrängung des Irisstromas war kaum zu bemerken. Gilbert sieht die Wuc 

als ein ganz im Beginn seines Wachstums befindliches Melanom an. — II. Zu den Befunden von 
Fehlen der Fovea centralis in albinotischen A — wird ein weiterer Beitrag geliefert. In einem 
sorgfältigst untersuchten Albinoauge fehlte jede Andeutung einer Fovea centralis interna und 
externa. Außerdem fand sich als weitere Entwicklungsstörung zwischen Papüle und Macula 
eine Duplikatur der Netzhaut, an der die Stäbchen- und Zapfen- sowie die äußere Körner- 
schicht nicht beteiligt waren. R. Schneider (München). 


Augenmuskeln mit Ihrer innervation: 
Augenmuskellähmungen : 


Holthusen, H. und R. Hopmann: Über Encephalitis lethargiea mit besonderer 
Berücksichtigung der Spätzustände. (Med. Klin., Heidelberg.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Nervenheilk. Bd. 72, H. 1/2, S. 101—116. 1921. 

Die Verff. berichten über das Schicksal von 62 Kranken. Charakteristisch für 
die Erkrankung ist der Verlauf in Schüben, besonders auch in der späteren Zeit. Auch 
in den günstigen Fällen klingen die Symptome nur außerordentlich langsam ab. Völlig 
geheilt wurden nur 4 der von Anfang an beobachteten 25 Fälle. Es handelte sich dabei 
durchweg um leichtere Fälle, bei denen vor allem Augenstörungen im Vordergrunde 
stehen. Am häufigsten war dabei träge Lichtreaktion und Ungleichheit der Pupillen, 
während reflektorische Starre nie beobachtet wurde. Horizontaler Nystagmus war 
häufig, ebenso Konvergenzlähmung und Konvergenzstarre; Doppelbilder wurden nur 
einmal beobachtet. Die Augenstörungen belästigen in den Spätstadien die Kranken 
meist nicht. Von viel schwerer wiegender Bedeutung sind für diese die Adynamien 
(maskenartiger Gesichtsausdruck, steife Haltung, Gestenarmut, Langsamkeit der Be- 
wegungen), die striären Reizerscheinungen (Rigidität, Contracturen, Zuckungen, 
Chorea, Schmerzen) und die Schlafstörungen. Cords (Köln). 

Genet, L.: Paralysie bilatérale de l’accommodation sans troubles pupillaires. 
(Doppelseitige Akkommodationslähmung ohne Pupillenstörungen.) Clin. ophtalmol. 
Bd. 10, Nr. 7, 8. 363—373. 1921. 

Die Arbeit behandelt die Bedeutung des Symptoms der isolierten Akkommodations- 
lähmung für die Diagnose der Diphtherie, Encephalitis lethargica des Hirntumors und 
des Diabetes. Verf. findet das Charakteristische der Störung 1. in dem plötzlichen 
und 2. in dem doppelseitigen und beiderseits gleichzeitigen Auftreten derselben bei 
Unversehrtheit der Pupillenbewegungen. Es kommt darauf an, diesen beiden Eigen- 
tümlichkeiten in jedem Falle nachzuspüren. Weitere bei den oben angeführten Krank- 
heiten auftretende Augensymptome sind folgende: Ungleichheit der Pupillen, Mydriasis, 
Miosis, gestörte Reaktion, ferner Lähmungen der äußeren Augenmuskeln, der assozüer- 
ten Blickbewegungen und gelegentlich Neuritis Nervi optici und Gesichtsfeldbeschrän- 
kungen. Bisweilen kann die Auffindung der Akkommodationslähmung erschwert 
werden durch Amblyopie, Myopsie und Presbyopie, wo ohnehin die durch sie auf- 
tretenden subjektiven Beschwerden mehr in den Hindergrund treten; besonders aber 
dann, wenn die Untersuchung bei Beginn oder beim Abklingen der Lähmung statt- 
findet. Naturgemäß ist für die Diagnose der Grundkrankheit auch die Berücksichtigung 
der Allgemeinerscheinungen sowie der Anamnese, in der sich Angina, Schlafsuchts- 
anfälle, Doppeltsehen, Ptosis, bei Botulismus noch die Beobachtung gleichzeitigen 
Erkrankens mehrerer Personen findet, notwendig. Der Heilungsverlauf zieht sich in 
der Regel über einige Wochen, beim Botulismus über mehrere Monate hin. Außer ge- 
legentlicher Verordnung von Nahgläsern kommt eine direkte Behandlung nicht in Frage, 
die Prognose ist günstig. Die pathologische Bedeutung 1. gegenüber Meningitis tuber- 
culoss: Tritt hierbei eine Akkommodationslähmung auf, so ist sie entweder einseitig 
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oder sie erscheint wenigstens auf beiden Augen nacheinander, gewöhnlich sind denn 
auch die Pupillen irgendwie beteiligt. 2. Gegenüber Typhus: hier wird sie in der oben 
charakterisierten Form nicht beobachtet. Der Nachweis der Lähmung kann in beiden 
Fällen die Diagnose Encephalitis lethargica sichern Desgleichen kann mancher leich- 
tere unklare Krankheitsfall dadurch als Encephalitis lethargica erkannt werden. Gegen 
Encephalitis lethargica und für Syphilis sprechen: Fehlen des beiderseits gleichzeitigen 
Beginns der Lähmung, weite Mydriasis, allmählicher Beginn. Bei der diphtherischen 
Lähmung findet man ebenfalls die beiden obengenannten Charaktere wieder, ebenso 
beim Botulismus. Die Beobachtung von Parinaud - Akkommodationslähmung bei 
Hirntumor — steht einzig da. Die Akkommodationsschwäche bei Diabetes, bisweilen 
als Frühsymptom zü beobachten, beginnt mehr allmählich und oft an beiden Augen 
nacheinander. Ähnliches gilt für die akkomodativ-asthenopischen Beschwerden im 
Anschluß an fieberhafte Erkrankungen, bei Presbyopie und Astigmatismus. Patho- 
genese: Vermutlich handelt es sich bei den drei Infektionskrankheiten um die Wirkung 
eines Toxins, das an das selbständige, in der Nähe der Kerne der Pupillenbahnen 
zwischen Pedunculuskernen und Hirnrinde vermutete, nervöse Akkommodations- 
zentrum auf dem Blutwege herangeführt wird. Besonders auffallend ist die elektive 
Wirkung auf die Akkommodation gegenüber unsern Arzneimitteln, die alle gleichzeitig 
die Pupillen beeinflussen. Lempp (Königsberg i. Pr.). 


Augenmuskelkrämpfe: 

Thornval, A.: L’öpreuve cealorique chez les nouveau-n&s. (Der kalorische 
Versuch bei den Neugeborenen.) Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 4, S. 451—454. 1921. 

An 74 4 Stunden bis 8 Tage alten Kindern wurde zur Anstellung der kalorischen 
Reaktion Wasser von 20° benutzt, das Kind mit einem Kissen unter dem Kopfe auf 
den Rücken gelegt. Schon spontan, besonders bei Seitenwendung der Augen ist Nystag- 
mus zu beobachten; er ist noch auffälliger, wenn man das Kind auf eine Seite legt, im 
allgemeinen nach links gerichtet bei rechter Seitenlage und umgekehrt. Die Bewegungen 
haben Ähnlichkeit mit denjenigen, die man beim Erwachsenen vor Beginn tiefer Narkose 
oder beim Erwachen aus derselben beobachten kann. Die kalorische Reaktion trat 
bei allen Kindern als wirklicher Nystagmus ein; in zweifelhaften Fällen braucht man 
das Kind horizontal nur mit dem Gesicht nach unten zu legen, der ‚neue‘ Nystagmus 
ist dann fast vollständig horizontal und nach dem Ohr, von dem aus er erregt wird, 
gerichtet. Bis dieser Richtungswechsel eintritt, vergehen 5—10 Sekunden. Bei verti- 
kaler Haltung den Kopf nach unten beträgt die Reaktionszeit 8—10 Sekunden, bis 
ein Richtungswechsel des Nystagmus eintritt. Reflektorische Kopfbewegungen treten 
bei den meisten Kindern während des kalorischen Versuchs wie nach dem Drehversuch 
auf, z. B. Nystagmus nach links bei Einspritzung von kaltem Wasser in das rechte Ohr 
und Drehung des Kopfes nach rechts. Bei leichter Stützung des Kopfes mit einer Hand 
warin wenigen Fällen auch wirklicher Nystagmus des Kopfes zu beobachten, die schnelle 
Bewegung des Kopfes korrespondiert mit der des Augennystagmus. Reflexbewegungen 
der Extremitäten wurden ebensowenig wie bei dem Drehnystagmus beobachtet. 


G. Abelsdorff (Berlin). 
Bindehaut: 


Elisehnig, A.: Über Faltung der Conjunetiva bulbi beim Lidschlusse. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junib., S. 917. 1921. 

Die von Braunschweig beschriebene Faltenbildung der Conjunctiva bulbi wurde 
auch von Elschnig häufiger beobachtet. Die Bulbusbindehaut nahe dem unteren 
Limbus war in diesen Fällen trockener, verdickt, lederartig, oft wie xerotisch aussehend. 
Beim Blick nach unten konnte vom unteren Lidrande eine Bindehautfalte über den 

unteren Hornhautrand geschoben werden. Bei diesen Fällen bestand eine Insuffizienz 
“des leichten Lidschlusses und ein abnormer Tiefstand des Unterlides. Die Patienten 
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sind durch Beschwerden einer durch das Freiliegen der Bulbusbindehaut bedingten 
chronischen Conjunctivitis belästigt, die unter Salbenverbänden schwinden. Dohme. 

Gifford, Sanford R.: Meibomian glands in chronie blepharo - conjunctivitis. 
(Die Meibomschen Drüsen bei chronischer Blepharo-Conjunctivitis.) Americ. journ. 
of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 7, S. 489—494. 1921. 

Erkrankungen der Meibomschen Drüsen, allein und im Verein mit anderen Er- 
krankungen, sind bei älteren Leuten oft die Ursache von Beschwerden. Verf. unter- 
scheidet 5 Gruppen: 1. feste Hypersekretion, bei der das Lid nicht gereizt und das 
einzige Zeichen Schaumbildung im inneren Lidwinkel ist. 2. Meibomitis chron. simplex. 
Sie entsteht sehr oft auf dem Boden der einfachen Hypersekretion, doch ist die Binde- 
haut gerötet und die Ausführungsgänge der Drüsen scheinen nicht durch, bei Druck 
entleert sich gelbliche oder weißliche, trübe Flüssigkeit; Refraktionsfehler sind häufig, 
aber ihre Korrektion beseitigt die Beschwerden nicht. 3. Meibomitis chron. mit Hyper- 
trophie: ein etwas ausgesprocheneres Bild der vorigen Gruppe, nur ist hier die Con- 
junctiva tarsi verdickt. 4. Meibomitis chron. mit Chalazien. (Conjonctivite & Chala- 
zion Dianoux.) 5. Meibomitis chron. bei den verschiedenen Formen von chronischer 
Conjunctivitis, besonders bei Trachom. Im atrophischen Stadium verschließt das 
neugebildete Bindegewebe oft die Ausführungsgänge der Drüsen, die Beschwerden 
werden durch häufiges Auspressen der Drüsen wesentlich gemildert. Dazu kommt 
6. Meibomitis chron. mit Konkrementbildung. Verf. legt Wert auf die bakteriologische 
Untersuchung. In der Behandlung ist das Ausdrücken des Lides zwischen zwei Finger- 
nägeln, Korrektion etwaiger Brechungsfehler und Lidsalbe (Cheseborough Zink- Wachs- 
‚salbe) von guter Wirkung. Kurt Steindorff (Berlin). 

Amersbach, K.: „Schwimmbad-Tubenkatarrh.“ (Univ.-Klin. f. Hals-, Nasen- 
u. Ohrenkr., Freiburg i. Br.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 31, 8. 896 
bis 897. 1921. 

Während der seit einigen Monaten in Freiburg bestehenden Epidemie von Schwimm- 
badconjunctivitis wurde das gehäufte Auftreten eines hartnäckigen Tubenkatarrhs bei 
diesen Kranken und besonders bei den Mitgliedern des Schwimmvereins beobachtet, 
das einen ätiologischen Zusammenhang zwischen den beiden Krankheiten annehmen 
ließ. Das Ohrenleiden ist äußerst hartnäckig, tritt in der Regel erst 14 Tage nach den 
ersten conjunctivalen Erscheinungen auf, die Stärke der subjektiven Beschwerden 
steht fast immer in einem Mißverhältnis zu der objektiv nachweisbaren Hörstörung. 
In keinem Falle war ein Schnupfen oder Rachenkatarrh subjektiv wahrgenommen 
worden. In einigen Fällen fand sich eine leichte chronische Rhinitis, niemals aber akut 
entzündliche Erscheinungen der Nasenschleimhaut, dagegen in einigen Fällen ein 
eitrigeı Katarrh und eine Schwellung des adenoiden Gewebes im Nasen-Rachenraum. 
Einschlußkörperchen wurden in Abstrichen nicht gefunden. Für den Infektionsmodus 
nimmt Amersbach 2 Möglichkeiten an. Entweder gelangen die Infektionserreger 
durch die infizierte Tränenflüssigkeit in den Nasen-Rachenraum und von dort in die 
Tube oder das infektiöse Badewasser kommt in direkte Berührung mit der Schleimhaut 
des Nasen-Rachenraumes. Die Erkrankung betraf wie die Bindehautentzündung vor- 
nehmlich jugendliche Individuen. Therspeutisch wurden wie in der Ophthalmologie 
Silberpräparate versucht. Dohme (Berlin). 

Birnbaum, M.: Sur un traitement pratique du trachome. (Über eine praktische 
Behandlung des Trachoms.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 5, S. 298—303. 1921. 

Birnbaum hat während des Krieges eine Trachomstation, die zeitweise bis zu 
800 Patienten beherbergte, geleitet. Auf Grund seiner dabei gesammelten Erfahrungen 
glaubt Verf., daß für die Diagnose des Trachoms die Anwesenheit von Follikeln nicht 
unbedingt erforderlich ist. Jede Conjunctivitis, die zu einer papillären Schwellung und 
zu einer ziemlich erheblichen Verdickung geführt und nicht ganz akut nach Art der 
Blennorrhöe oder der Koch - Wecks- Conjunctivitis eingesetzt hat, ist trachomver- 
dächtig und muß in ähnlicher Weise behandelt werden. B. vertritt die Ansicht, daß 
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jedes Trachom bei richtiger Behandlung in mindestens 4 bis 5 Monaten vollständig 
der Heilung entgegengeführt werden kann, die leichteren Fälle sogar in 6 bis 8 Wochen. 
Das vom Verf. geübte Verfahren besteht etwa in folgendem: Im 1. absondernden 
Stadium des Trachoms ist die Sekretion am besten mit Tuschierungen mit Argentum 
nitricum’2%, zu bekämpfen. Diese Tuschierungen, die praktisch mit einem mit Watte 
umwickelten Glasstab ausgeführt werden, sind entschieden einfachen Einträufelungen 
mit Argentum nitricum vorzuziehen, weil man auf diese Weise an alle Falten des Fornix 
besser herankommen kann. Mit Aufhören der Sekretion sind die Körner, wenn solche 
vorhanden sind, auszudrücken. B. hat dazu mit Vorteil immer seine beiden Daumen- 
nägel benutzt. Hierbei muß man vermeiden, irgendwelche kleinen Wunden in der 
Conjunctiva zu setzen. Danach reibt man am besten die Conjunctiva mit in Sublimat 
1 :1000 getränkten Wattebäuschen ab. Im 3. (Vernarbungs-)stadium des Trachoms 
hat Verf. mit bestem Erfolg eine Massage der Übergangsfalten durchgeführt mit einem 
an einem Ende kugelförmig verdickten Glasstab, der unter das Lid an die Übergangs- 
falte herangeführt wird und nun unter einem leichten Gegendruck, der an der Hautseite 
mit dem Finger ausgeübt wird, im Bereich der ganzen Übergangsfalte hin und her 
geführt wird. Die Massage muß, wenn sie wirksam sein soll, kräftig durchgeführt werden, 
ist dann aber hier und da etwas schmerzhaft. Ein Vorteil der Massage mit dem Glas- 
kugelstab liegt darin, daß man besonders an die Ecken der Übergangsfalten recht gut 
herankommt. Daneben wird abwechselnd ständig die Conjunctiva mit dem Kupferstift 
während der ganzen Dauer der Behandlung je nach Reaktion, in dem einen Falle hef- 
tiger, in dem anderen Falle milder, tuschiert. Außer der Anwendung des Kupferstiftes 
empfiehlt Verf. noch das Abreiben der Conjunctiva mit einer Lösung von 1 : 400 Subli- 
mat mittels eines mit Watte umwickelten Glasstabes. Cornealkomplikationen hat B. 
bei seinen Behandlungsmethoden nie auftreten sehen; waren solche vorhanden, so 
gingen sie gewöhnlich im Laufe der Behandlung sehr rasch zurück. Das Bedürfnis 
nach blutiger Behandlung des Trachoms, Ausschälen des Tarsus, kombinierten Exci- 
sionen der Übergangsfalten usw. hat B. nie empfunden, er ist mit mechanisch-medi- 
kamentösen Maßnahmen vollständig ausgekommen und will dabei sehr gute Erfolge 
erzielt haben. Clausen (Halle a. 8.). 

Staicoviei, N. D. und A. Lobel: Praktische Erfahrungen, gesammelt bei der 
Behandlung von 12000 Fällen von Conjunctivitis granulosa. Rev. sanit. milit. 
Jg. 20, Nr. 1/2, & 20—29. 1921. (Rumänisch.) 

Verf. berichtet, daß sich ihm die bisher geübten Methoden, Curettage der Con- 
junctiva und Abreibung der Bindehaut mit in Alkohol sterilisiertem Krystallzucker, 
trotzdem besonders mit letzterem dies Vorgehen ein sehr radikales war, als ungenügend 
erwiesen haben in bezug auf nachträglich auftretende Komplikationen und empfiehlt 
Massage der Conjunctiva mit 3 proz. Supr. sulfur Salbe alle 2 Tage bis zu 30—70 Sitzun- 
gen, was ihm gute Resultate gab. Ebenso in Fällen von Ulcerationen subconjunctivale 
Injektionen mit 10 proz. Dionin- und 1: 3000 Hg-Oxycyanatlösung zu gleichen Teilen. 
Für Entropium des Oberlides scheinen ihm die Exstirpation des Tarsus nach Kuhnt, 
des Unterlides die Methode nach Panas, für Ektropium das Verfahren von Thilliez 
die empfehlenswertesten Methoden. Mandicevschi (Wien). 

Stargardt, Karl: Über Phlyktänen der Lidbindehaut des Auges. Graefes Arch. 
{. Ophthalmol. Bd. 105, S. 528—537. 1921. 

In einem typischen Falle von Phlyktänen der Lidbindehaut hat Stargardt 
einen wetzsteinförmigen Streifen aus der Bindehaut mit darunterliegendem Tarsus 
excidiert und histopathologisch untersucht.. Die Lidbindehaut erwies sich verdickt, 
papillär geschwollen und ziemlich gleichmäßig infiltriert. Die Infiltration bestand aus 
Lymphocyten und Plasmazellen. In dem diffus infiltrierten Bezirk fanden sich knöt- 
chenförmige, nicht scharf von der Umgebung abgegrenzte, aus Epitheloiden und Riesen- 
zellen bestehende Gebilde, also Herde von tuberkuloider Struktur; Tuberkelbacillen 
wurden in ihnen nicht gefunden. Trotzdem führt S. die Entstehung der Knötchen 
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auf die direkte Anwesenheit von Bacillen in der Bindehaut zurück und lehnt die An- 
sicht, sie könne auch durch bacillen- und bacillenträmmerfreie Toxine hervorgerufen 
werden, ab. Auch betont er — besonders Engelking gegenüber — die Berechtigung, 
die beschriebenen Knötchen mit tuberkuloider Struktur als echte Phlyktänen zu be- 
seichnen und stellt sie auf eine Stufe mit den Tuberkuliden der Haut und speziell 
mit dem Lichen scrophulosorum. R. Schneider (München). 

Wheeler, John M.: Restoration of obliterated eye socket. (Wiederherstellung 
des geschrumpften Bindehautsackes.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 7, 
8. 481—488. 1921. 

Nach Schilderung der verschiedenen diesbezüglichen Operationsmethoden wird 
folgendes Verfahren beschrieben: Canthotomie. Durchtrennung des Gewebes vom 
Bindehautsack aus am Unterlid dicht hinter der unter dem Orbicularis liegenden Fascie 
bis dicht an den unteren und an den äußeren Orbitalrand und an der Vorderfläche 
des Knochens noch 1—2 mm darüber hinaus, nasal bis zur Crista lacrimalis anterior; 
nach oben braucht man nicht bis auf das Dach der Orbita einzuschneiden und kann 
den Levator schonen. Von besonderer Wichtigkeit ist es, daß man alles Narben- und 
Granulationsgewebe gut entfernt, damit das Unterlid nicht zu dick wird. Man kann in 
Fällen, in denen der zu transplantierende Hautlappen bis an den Lidrand reicht, den 
Tarsus teilweise exzidieren. Aus der von Zahnärzten zu Abdrücken gebrauchten steri- 
lisierten Stentmasse wird in heißem Wasser eine Form von durchschnittlich 40—45 mm 
Länge, 30 mm Höhe und 4-5 mm Dicke geknetet (härten in kaltem Wasser), mit einem 
Thierschschen Epithellappen von 7—8 cm Durchmesser umwickelt und in die Wunde 
eingesetzt. Druckverband, der eine Woche belassen wird. Nach 3 Wochen Entfernung 
der Stenteinlage. Sattler (Königsberg). 

Kuhnt, H.: Beitrag zum Aufbau eines festen Fornix bei totalem Symblepharon 
des unteren Lides sehender Augen. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 45, H. 6, S. 380 
bis 384. 1921. 

Kuhnt befürwortet zur Bildung eines festen Fornix die Verwendung von großen 
Thierschschen Schollen, die jedoch der ganzen zu epithelisierenden Fornixwund- 
fläche aufgedrückt gehalten werden müssen, so daß jede Art von Ausscheidungen 
zwischen beiden ausgeschlossen ist. Zu diesem Zweck hat Verf. mit Vorteil eine draht- 
ähnliche, aus bieggamem Feinsilber gefertigte Walze, die er Fixator nennt, verwendet. 
Der Fixator ist hohl, im Durchschnitt oval, mit Abflachung des oberen Randes. Drei 
Lochpaare durchsetzen ihn, jedes Loch ist 1!/), mm weit. Die Thierschsche Scholle, 
etwa 6cm lang und breit, wird gut ausgebreitet, auf ihre Mitte der Fixator gelegt, 
durch jedes Lochpaar und Scholle ein doppelt armierter Faden geführt, und nun beide 
mittels breiten Spatels auf die Wundfläche übertragen, welche durch kräftigen Zug 
am Lide zum stärksten Klaffen gebracht wurde. Die Nadeln sollen beim schrägen 
Durchsetzen der Lidbasis den untersten Teil der Fascie oder das Periost des Randes, 
bzw. beide mitfassen. Die Fäden werden mäßig straff über Gummidrain geknotet. 
Zur Verhütung umschriebener Verklebungen zwischen den bulbären und palpebralen 
Schollen hat Verf. in jedem Falle einen breiten Streifen von mit Borvaseline bestrichenen 
Protektivs eingelagert. Die Heilung pflegte eine reaktionslose zu sein. Der Fixator 
blieb ohne jede Unbequemlichkeit für den Patienten 10—14 Tage liegen. Clausen. 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche K : 

Blanc, Georges et Jean Caminopetros: Recherches expérimentales sur l’ herpès. 
(Experimentelle Untersuchungen über Herpes.) Cpt. rend. des séances de lą soc. de 
biol. Bd. 84, Nr. 15, S. 767—770. 1921. 

Wenn man den Inhalt eines Herpesbläschen auf das Auge eines Kaninchens über- 
impft, so entsteht eine intensive Keratitis. Überimpfung desselben Erregers unter 
Dura mater ruft eine Encephalitis hervor. Diese ist klinisch sowie auch pathologisch- 
anatomisch sehr ähnlich derjenigen Form, welche Le vaditi und Harvier experimentell 
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mit dem Erreger der epidemischen Encephalitis bei dem Kaninchen erzeugt haben. 
Die Inkubationsdauer beträgt 4—6 Tage. Mehrere Passagen durch das Gehirn machen 
den Erreger mehr virulent. Überimpft man die Gehirnsubstanz eines an herpetischer 
Encephalitis gestorbenen Tieres auf eine Kaninchenhornhaut, so entwickelt sich eine 
typische Keratitis. Eine vorausgegangene Impfung des Virus auf die Hornhaut, welche 
mit starker lokaler Reaktion verbunden war, schafft Immunität gegen die Folgen einer 
subduralen Inokulation. K. Hübschmann (Prag)., 

Junius: Über Keratitis diseiformis. Ein Beitrag zur Klinik und zur Ent- 
stehungsweise der Krankheit. (Univ.-Augenklin., Bonn.) Graefes Arch. f. Opb- 
thalmol. Bd. 105, S. 177—204. 1921. 

Die allgemein verbreitete Ansicht, daß mit Eintritt der Vernarbung eine Keratitis 
disciformis eine abgeschlossene Erkrankung sei, wird dahin berichtigt, daß gar nicht 
selten Rezidive und Ergriffenwerden des anderen Auges vorkommen. Verf. führt das 
Krankheitsbild auf Ernährungsstörungen der Hornhaut unter nervösen Einflüssen 
zurück. Dafür spreche auch der Umstand, daß ein Herpes iridis der Hornhautaffektion 
öfters vorausgeht oder folgt. Einige Beobachtungen beweisen, daß endogene Schädi- 
gungen die führende Rolle spielen. Als solche werden auch starke Erkältungen an- 
genommen. Nach Georg Sticker ist mit solchen Einflüssen eine Schädigung und 
Verminderung der Zahl der weißen Blutkörperchen, Sinken des Opsoningehaltes usw. 
verbunden. In solchen Perioden besteht eine erhöhte Disposition zu Ernährungsstö- 
rungen der Cornea; Verletzungen sind dann nur auslösende Ursachen. Schon eine 
starke Abkühlung der Hornhaut könne den Prozeß dann herbeiführen. Zur Klärung 
der Verhältnisse empfiehlt Verf. nach dem Vorgehen Heines die Messung des Liquor- 
druckes durch Lumbalpunktion mit heranzuziehen. F. Schieck (Halle a. 8.). 

Gradle, Harry 8.: Marginal vesicular keratitis. (Randständige bläschenförmige 
Hornhautentzündung.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 7, S. 519—520. 1921. 

Rechtes Auge: Seit 6 Wochen Beschwerden. Dem Limbus parallel aber durch einen 
l mm breiten klaren, nur von oberflächlichen Gefäßen durchzogenen Bezirk getrennt besteht 
in der Hornhaut ein 2 mm breiter nn Streifen, auf dem sich inè 3 : 2 mm große und mit 
klarer Fl it gefüllte Epithelblase befindet. Linkes Auge seit 8 Jahren er . Ver- 
kalkte bandförmige Hornhauttrübung. Sattler (Königsberg i. Pr.). 

Schnyder, Walter F.: Ein Instrument zur Technik der Iontophorese des Uleus 
eorneae serpens. Ansatz zur Iontophorese unter Verwendung einer Rekordspritze 
und Rekordkanülen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junih., 8. 918—920. 1921. 

lm Gegensatz zu den flachen Formen des Ulcus serpens lassen sich die tiefen 
intralamellären Geschwüre nur schwer mit den flachen Wirtz-Elektroden beeinflussen. 
Die von Lubowsky für ihre Behandlung angegebene Hohlnadel hat den Nachteil 
zu geringen Fassungsvermögens für die Flüssigkeit und zu schwerer Sterilisierbarkeit. 
Schnyder verwendet d halb an ihrer Stelle eine 0,5 ccm-Rekordspritze mit Platin- 
iridiumkanüle. Zur Befestigung des Zuleitungsdrahtes schaltet er zwischen Spritze 
und Kanüle ein — bei Wurach in Berlin erhältliches — Zwischenstück mit Klemm- 
schraube. Dohme (Berlin). 

Bachstez, Ernst: Über Vertettung in der Hornhaut. (Univ.- Augenklin., Wien.) 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 997—1036. 1921. 

In 3 Fällen degenerativer Hornhauterkrankung ergab die mikroskopische Untersuchung 
als wesentliches Merkmal eine Verfettung des Gewebes. 1. Bei einem an Hyperthyreose leiden- 
den 36jährigen Manne bildeten sich innerhalb 3 Jahre an Ausdehnung zunehmende grauweiß- 

Ibliche Flecke in beiden Hornhäuten unter leichten Reizzuständen. Unter spiegelndem 

ithel waren die Trübungen auf der Grenze zwischen dem oberflächlichen oder mittleren Drittel 
der Hornheutsubstanz sichtbar: Die Empfindlichkeit der Hornhaut war im ganzen herabgesetzt, 
im Bereiche der Trübungen aufgehoben. Aus der Hornhaut des linken Auges wurde ein Stück 
beraustrepaniert und durch menschliche Hornhaut ersetzt. Der auf Handbewegungen ge- 
sunkene Visus stieg daraufhin auf °/„. Mikroskopischer Befund: Das Epithelprotoplasma 
enthielt Fetttröpfchen, ebenso die nicht aufgesplitterte und gut erhaltene Bowmansche Mem- 
bran. Im oberflächlichen Drittel waren die Hornhautlamellen fast normal, nach der Tiefe 
zu wurde das Gewebe jedoch mehr und mehr von intra- und interlamellären Fettkügelchen 
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durchsetzt. Noch weiter tiefenwärts folgte eine nekrotische Schichte, in der die Fetteinlagerun- 
.gen so dicht waren, daß die Lamellen, mit Sudan und Scharlachrot gefärbt, die Farbe ganz an- 
genommen hatten. Verf. reiht diesen Fall der Gruppe der primären fettigen Degeneration der 
Hornhaut (Tertsch 1911) ein und nimmt eine Cholesterinesterverfettung an. Das Gewebe 
sei infolge einer Schädigung nicht imstande, die ihm im normalen Verhältnisse durch den 
Stoffwechsel zugeführten Fettstoffe zu verarbeiten, so daß es im Gewebe zu einer Speicherung 
dieser Stoffe und schließlich zur Nekrose kommt. Vielleicht hängt die Hyperthyreose mit dieser 
Schädigung zusammen. Erörtert wird auch die Möglichkeit des Eindringens von Toxinen in- 
folge innersekretorischer Unregelmäßigkeiten oder einer trophischen Störung der Hornhaut 
im Anschluß an eine toxische Schädigung höher gelegener nervöser Zentren. 2. In der Cornes 
eines Auges mit Keratomalacie fand sich am Rande der Ulceration eine intensive Einlagerung 
von Fettkörnchen zwischen den Lamellen, seltener in den Lamellen. In Abstoßung begriffene 
Lamellen nahmen den Farbstoff im ganzen an. Das Gewebe war also hier durchaus’ verfettet. 
Im Leukocytenwall am Rande des Geschwüres fandeı sich mit Fetttröpfchen beladene Phago- 
cyten. Verf. führt diese Erscheinung auf eine doppelte Entstehungsart zurück. Einesteils sei 
das Gewebe schon so schwer geschädigt, daß eine Aufnahme der durch Diffusion zwischen den 
Lamellen vordringenden Fettstoffen nicht mehr möglich war, so daß sie in den Spalträumen 
liegen blieben und andererseits verfetten die nekrotischen Partien durch autolytische Myelin- 
bildung. 3. In der Umgebung eines Dermoids der Hornhaut stellte sich die grau gefärbte 
Übergangszone als eine intralamelläre Fetteinlagerung und Absatz von Kalksalzen dar. 
F. Schieck (Halle a. S.). 

Uhthoft, W.: Beiträge zur Klinik und Anatomie der degenerativen Verände- 
rungen der Hornhaut und der Bindehaut. Graefes Arch. f£. Ophthalmol. Bd. 105, 
S. 205—220. 1921. 

1. Dystrophia corneae epithelialis (Fuchs). Typischer Fall bei einer 78 jährigen Patientin, 
die Verf. während 8 Jahre beobachten konnte. Hornhaut unempfindlich. Erkrankung doppel- 
seitig. Keine Anzeichen für Glaukom. Schließlich bedeckte eine Trübung fast die ganze Horn. 
haut. Gegenüber der äußersten klar gebliebenen Peripherie setzte sich die Trübung mit scharfer 
Grenze ab. Ein oberflächliches Stück wurde mit dem Schmalmesser abgetragen. Die Unter- 
suchung ergab eine ungleichmäßige Verdickung des Epithels, völlige Zerstörung der Bowman- 
schen Membran, Ödem, Auffaserung und teilweise Nekrose der Hornhautlamellen. Nach der 
Tiefe zu verlor sich die Entartung. 2. Chronische tiefe circumscripte Keratitis. Vom Rande 
her schob sich bei einer 36jährigen Patientin eine zungenförmige graugelbliche intensive 
Trübung in der Hornhaut vorwärts. Ein gelber Wall grenzte die tiefliegende wie ein Gumma 
aussehende Affektion von der transparenten Hornhaut ab. Keine Anzeichen für Lues oder 
Tuberkulose. Ganz schleichender progressiver Verlauf. Mittels Schmalmesser wurde die 
Partie abgetragen; daraufhin Stillstand. Anatomisch fand sich eine chronische Entzündung 
mit teilweiser Umwandlung der Hornhaut in junges gefäßreiches Bindegewebe. 3. Tiefgreifender 
circumscripter Hornhautprozeß. Bei einer 47jährigen Patientin schob sich, vom Rande eine 
tiefliegende Trübung ganz allmählich über das ganze Pupillargebiet. Ebenfalls teilweise Ab- 
bragung. Es zeigte sich eine unregelmäßige Verdickung des Epithels mit Zapfenvortreibung 
in das Hornhautgewebe, Aufsplitterung der Bowmanschen Membran, Ödem der Hornhaut- 
lamellen, starke Gefäßneubildung in den degenerierenden Partien, Anbildung von Binde- 
gewebe. 4. Doppelseitige und symmetrische Degeneration. , Trübung der Cornea ohne Ent- 
zündungserscheinungen. Bei einer 56jährigen Patientin überzog innerhalb eines Zeitraumes 
von 12 Jahren fortschreitend eine graugelbliche Trübung zuerst ringförmig, dann in die zen- 
tralen Partien einbrechend, die Cornea. Epithel darüber glatt. Viele neugebildete Gefäße. 
Eine Abtragung der zentral gelegenen Trübungen hob den Visus von Fingerzäblen in ?/, m auf 
5f» und zwar noch nach einem Jahre. Epithel teilweise abgestoßen. Bowmansche Membran 
verloren gegangen. Die Trübung bestand in einer chronisch entzündlichen Gewebsschichte, 
innerhalb welcher die Lamellen in eine strukturlose homogene Masse umgewandelt waren. 
5. Anatomische Veränderungen der Conjunctiva palpebrae sup. nach 35jährigem Bestehen 
von Frühjahrskatarrh. 55jährige Frau. Erste Symptome mit 18 Jahren. Er wurde 
zunächst für Trachom gehalten. Sie exacerbierte immer im Frühjahr und Sommer. Die Ver- 
änderungen blieben aber ganz auf die Lidbindehaut beschränkt. Klinisch war die massenhafte 
Einlagerung von Kalkkonkrementen in die verdickte Bindehaut merkwürdig. Excision eines 
Streifens schaffte Linderung der Beschwerden. Anatomisch fand sich eine netzartige Wucherung 
des Epithels in die Tiefe. Die umschlossenen Inseln enthielten Bindegewebe mit vielen Gefäßen 
in der Art des chronisch entzündlichen Granulationsgewebes. Überall war das Gefäßlumen von 
breiten gewucherten bindegewebigen Scheiden umgeben. In größeren Hohlräumen waren 
Kalkkonkremente abgelagert. Verf. sieht in der Epithelwucherung das Primäre, dem dann 
gewisse chronisch reaktive Alterationen des subconjunctivalen Gewebes folgen. F. Schieck. 

Reis, W.: Über Ophthalmomalacie. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, 
8. 617—639. 1921. 


Verf. schildert ein Krankheitsbild, dessen Grundzüge folgende sind. Im Anschluß 
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an Verletzungen, aber auch spontan stellen sich anfallsweise Reizzustände ein, während 
die Tension des Auges auffallend sinkt. Man sieht unmittelbar unter dem Hornhaut- 
epithel streifige, zumeist senkrecht gestellte und sich vielfach überkreuzende Linien 
von grauweißer Farbe, die an der Spaltlampe knospenförmige Auftreibungen erkennen 
lassen, hie und da auch von tieferen Infiltraten begleitet sind. 26 Fälle dieser Art boten 
die Symptome von der leichtesten Erkrankung bis zu sehr schweren Zuständen, welche 
durch Kennzeichen der Phthisis bulbi dolorosa und der drohenden Gefahr der sym- 
pathischen Ophthalmie zur Enucleation Anlaß gaben. Zwei mikroskopisch unter- 
suchte Bulbi boten jedoch keinen Anhaltspunkt für eine sympathisierende Uveitis, 
sondern ließen die bis zur völlig matschweichen Beschaffenheit des Auges gesunkene 
Spannung nur auf sekretorische Schädigungen zurückführen. Da in einigen Fällen auch 
Merkmale des Hornerschen Symptomenkomplexes — Miosis und Ptosis sympathica 
— vorlagen, wird die Ursache in einer Störung des Sympathicus oder Trigeminus 
gesucht. Anatomisch entsprachen Faltungen und Knickungen der Bowmanschen 
Membran den intra vitam bebbachteter. subepithelialen Strichen, die Knospen aber 
zelligen Ansammlungen unmittelbar unter der Membran an den gefalteten Stellen. 
Hier und da vorhandene Cysten im Epithel bildeten die Erklärung dafür, daß in einigen 
Fällen eine Fädchenkeratitis als Komplikation beobachtet worden war. Verf. führt 
die Veränderungen auf die Entspannung der Hornhaut infolge der Abnahme des intra- 
okularen Druckes zurück und bringt dieselben mit der von Schmidt- Rimpler be- 
schriebenen Ophthalmomalacie und der essentiellen Phthisis bulbi A. von Graefes 
in Zusammenhang. Die von Haab beobachtete Buchstabenkeratitis, die gitterförmige 
Hornhauttrübung Caspars, die lineare oberflächliche Keratitis von Spicer Holmes 
und Greeves seien nichts anderes als Abarten dieser im Gefolge der Ophthalmomalacie 
auftretenden und rein physikalisch bedingten Erscheinung. Eine eigentliche Keratitis 
liege nicht vor. F. Schieck (Halle a. $.). 

Butler, T. Harrison: Sloughing cornea in Graves’s disease and in disseminated 
sclerosis. (Einschmelzung der Hornhaut bei Basedowscher Krankheit und multipler 
Sklerose.) Brit. journ. of ophtbalmol. Bd. 5, Nr. 7, S. 315—317. 1921. 

I. Bei einem so starken Exophthalmus infolge von Basedow, daß die linke Hornhaut von 
den Lidern nicht mehr bedeckt werden konnte, kam es zu Exulceration und Wegschmelzen 
der anästhetischen Hornhaut. Auch die andere nicht anästhetische Cornea bekam Ceschwüre, 
doch trat der Tod durch Herzkomplikation ein, bevor es hier zur völligen Zerstörung kam. 
II. Bei einem Falle von multipler Sklerose trat Unempfindlichkeit der rechten Hornhaut und 
Einschmelzung derselben kuf. Das linke Auge blieb normal. Ein Skleroseherd im Trigeminus- 
kern wird als Ursache angenommen. F. Schieck (Halle a. S.). 

Wolfrum, M. und A. Boehmig: Zum Problem der Hornhautregeneration nebst 
Bemerkungen über den Keratokonus. (II. Teil.) (Univ.- Augenklin., Leipzig.) Graefes 
Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 708—720. 1921. Vgl. dies. Zentrlbl. 5, 536. 

In Fortsetzung der Studien über den Mechanismus des Schlusses von Hornhaut- 
wunden haben die Verff. unter Schonung der vorderen Lagen der Hornhautlamėllen 
mittels eines Diszissionsmessers nach Einstich im scleralen Teile des Limbus von der 
Vorderkammer her Wunden an der Hornhautrückfläche gesetzt. Klinisch entstand 
eine schnell eintretende Trübung des Hornhautparenchyms und nach wenigen Stunden 
eine Vortreibung der Cornea nach Art eines Keratokonus, der über der am tiefsten 
eingeschnittenen Stelle der Hornhaut die stärkste Erhebung zeigte. Dieser künstlich 
erzeugte Keratokonus beruhte zunächst auf einem Ödem der Cornea und bildete sich 
je nach Schwere der Läsion mit dem Abklingen der Auflockerung wieder zurück. Schon 
nach einmaliger Schädigung der Rückfläche blieb aber immerhin eine mit der Scheibe 
von Placido nachweisbare leicht konische Vortreibung der Hornhaut bestehen, die 
nach zweimaliger Anlegung eines Schnittes noch intensiver wurde und über 7 Monate 
beobachtet werden konnte. Die Verff. zweifeln daher nicht daran, daß es leicht gelingt, 
durch öfteres Wiederholen der Durchschneidung der hinteren Hornhautlagen einen 
Zustand künstlich hervorzurufen, welcher dem menschlichen Keratokonus ähnelt. 


— 252 — 


Das Zustandekommen der konusartigen Vortreibung wird durch die Architektonik 
der Hornhaut erklärt. Abgesehen von dem zunächst mitwirkenden und dann wieder 
verschwindenden 'Ödem muß das Klaffen der Wunde an der Hornhauthinterfläche 
‚eine Vorwölbung der davor gelegenen Hornhautpartie solange bedingen, bis der ein- 
setzende Narbenzug die lokale Ektasie wieder ausgleicht. Das Ödem wird nach Ansicht 
der Verff. unter Umständen auch während der akuten Exacerbationen beim mensch- 
lichen Keratokonus eine Rolle spielen, im übrigen kommen aber Minderwertigkeiten 
der Anlage.der Descemet und der hinteren Hornhautschichten (Salzmann u. a.) in 
Frage. Wiederholt entstehende sehr kleine Läsionen an der Hornhautrückfläche, etwa 
Verdünnungen und flache Einrisse der Descemet wie Lücken im Endothelbelag, die 
vielleicht durch eine schlechte Anlage gegeben sind, können eine langsam zunehmende 
Verdünnung und partielle Vorwölbung der Hornhaut hervorrufen. Die Heilung der 
Wunden an der Hinterfläche geht zunächst durch Auflagerung von Fibrin vor sieh. 
Den Schluß bilden wuchernde Parenchym- und Endothelzellen, beide mesodermaler 
Herkunft, die auf amitotischem Wege sich teilen. Leukocytäre wie Iymphocytäre 
Elemente fehlen so gut wie ganz. F. Schieck (Halle a.S.). 
Hartmann, K.: Über eine besondere Form von Keratitis profunda nach Grippe. 
(Unw.-Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, H. 3/4, 8:186—191. 1921. 
Verf. beschreibt 2 Fälle von tiefer scheibenförmiger Hornhautinfiltration nach Influenza, 
die sich allen medikamentösen Maßnahmen gegenüber völlig unzu ich erwies und mit Durch- 
bruch nach außen endete, ein dichtes Leukom hinterlassend. In dem einen Fall war ein leichter 
Herpes corneae vorausgegangen. Iris dabei auffallend unbeteiligt, so daß es unschwer gelang, 
die Pupille weit zu halten. F. Schieck (Halle a. S.). 
Dunean, Rex: Primary epithelioma of the cornea with treatment. (Primäres 
Epitheliom der Hornhaut und dessen Behandlung.) Americ. journ. of ophthalmol. 
Bd. 4, Nr. 7, S. 520—521. 1921. | 
60jähriger Mann. Am Limbus seit 3 Wochen bestehende Geschwulst von 3 mm Durch- 
messer. Abtragung, re Millicuriestunden); einige Tage danach milde 
entzündlicne Reaktion. Innerhalb 2 Jahren kein Rückfall. Volle Funktion. Anatomisch: 
Epitheliom. Satiler (Königsberg i. Pr.). 
Zbikowski: Symmetrische vordere Ektasie der Seleren. Rev. med. de Sevilla 
Jg. 40, Märzh., S. 16—18. 1921. (Spanisch.) | 
30jähriger Mann, Luetiker, hat ausgedehnte und chronische Skleritis durchgemacht, 
die in eigentümlicher Weise abgeheilt ist. Durch auffallend durchsichtige Verdünnung der 
Sclera oben und unten am Limbus, so daß Ciliarkörper und Irisbasis durchschimmern, erscheinen 
“ beide Hornhäute im senkrechten Durchmesser verlängert. Erst die genauere Untersuchung er- 
ibt, daB diese scheinbare Vergrößerung der Hornhaut infolge der atrophischen durchsichtigen 
lera zustande kommt. Außerdem Hornhautflecken nach sklerosierender Keratitis, Chorioditis 
disseminata, Myopie, temporale Abblassung der Sehnerven. Triebenstein (Rostock). 


Iris, Gillarkörper, Aderhaut, Glaskörper: 


Daulnoy, R.: Un cas d’hypopion et d’irido-eyelite au oours d’une méningite 
cör&hro-spinale. (Ein Fall von Hypopyon und Iridocyclitis bei Cerebrospinalmenin- 
- gtis.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 7, S. 392—393. 1921. 

Mädchen von 15 Monaten, seit 4 Tagen erkrankt an Zerebrospinalmeningitis mit posi- 
tivem Meningokokkenbefund im Lumbalpunktat. Meningokokkenserum intralumbal, darauf 
Besserung; dann Auftreten einer Iridocyclitis mit Hypopyon rechts, Hintergrund normal. 
Linkes Auge frei. Atropin, Dionin, Meningokokkenserun in den Bindehautsack. Zurück- 
gehen der Iridocyclitis. Verschwinden des Hypopyone. Nach 7 Wochen Rückfall der Menin- 
gitis, Koma, rechtsseitige Lähmung. Rechts wieder Iridocyeclitis, Glaskörper weißlich getrübt, 
Auge weich. Links Papille grau, ödematös; beiderseits kein Lichtschein. Lumbalpunktion: 
klar, hoher Druck, keine Kokken mehr. Larynx- und Pharynxlähmung, Exitus. Triebenstein. 

Frede, Nicolò di; Un ceaso raro di irite malarica. (Ein seltener Fall von 
Malaria-Iritis.) Boll. d. clin. Jg. 38, Nr. 7, 8. 208—209. 1921. 

40jährige Frau erkrankt an Malaria; Besserung unter Chininbehandlung. Nach einigen 
Tagen beiderseitige heftige Iritis, die auf Chinininjektionen in 2 Tagen verschwand. Rück- 
fall der Iritis, gleichzeitig mit Wiederauftreten des Fiebers. Prompte Beseitigung der Erschei- 
nungen durch Chinininjektion. Es sollen bei der Iritis sowohl die Plasmodien als auch die 
Toxine wirksam sein; die Veranlagung spielt eine wichtige Rolle in der Entwicklung der Er- 
scheinungen. Laubet (Wien). 
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Gilbert, W.: Über Augenerkrankungen bei Nieren- und Gefäßleiden. (Univ.- 
Augenklin., München.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 31, 8. 979—980. 1921. 

Die Beziehungen zwischen Niere und Auge werden an der Hand von Erkrankungen 
dervorderen Uvea undder Netzhautals Folge von Nierenentzündungen besprochen. 
Sowohl Lebers wie Michels Mitteilungen von der übergroßen Häufigkeit von Iritiden 
bei oder nach Nephritis halten der Kritik nicht stand; Lebers Beobachtung wird ins 
Gebiet der Tuberkulose, Michels zum Teil dorthin, zum Teil ins Gebiet anderer 
bakterieller Infektionen verwiesen. In der überwiegenden Zahl der ‚„Iritiden‘ älterer 
Leute handelt es sich nach Gilbert nicht um eine Entzündung der Regen- 
bogenhaut, sondern um Folgeerscheinungen der Vasosklerose der Iris, die 
klinisch nicht scharf voneinander getrennt werden können. Die Trennung von Iritis 
und Iridosklerose wird klinisch um so schwerer sein, als bei den ischämischen Prozessen 
bei Sklerose der Irisgefäße das Bild einer serös-plastischen Iritis auftritt. — Die Genese 
der Netzhauterkrankung ist bei Nierenleiden nicht einheitlich — aber auch die 
gesehenen Funktionsveränderungen sind durchaus vielgestaltig. Wessely hat schon 
auf den zarten, Papille und Umgebung deckenden Schleier hingewiesen, welcher. oft 
nach Retinitis albuminurica zurückbleibt. G. fand bei Nephrosklerose ausgedehnte 
Fettinfiltration der Netzhaut, ferner auf Grund der Vasosklerose der Netzhaut aus- 
gedehnte Hämorrhagien, die nicht als nephrogen gelten können. Er unterscheidet: 
1. sklerotische Erkrankungen des Zentralgefäßsystems der Netzhaut, die neben Nieren- 
sklerose vorkommen (aber von ihr nicht abhängig sind) und 2. die eigentliche nephritische 
Netzhauterkrankung (bei Glomerulonephritis). Bei dieser nehmen bekanntlich Volhard 
und Schieck eine retinale Ischämie als Ursache an. Natürlich kann sich zu einer 
Nierensklerose eine Glomerulonephritis gesellen mit ihren sekundären Netzhaut- 
veränderungen. G. hat in anatomischen Untersuchungen der Opticusgefäße seines 
Retinitis-albuminurica-Materiales nie besondere Gefäßveränderungen gefunden, 
welche die Ursache für Zirkulationsstörungen in der Netzhaut hätten sein können. 

Löwenstein (Prag). 

Heymans-May, Berthe: Rapports entre la .tension intra - oeulaire et le döve- 
loppement des tumeurs du tractus uvéal. (Beziehungen zwischen dem intraokulären 
Druck und dem Wachstum der Geschwülste des Uvealtractus.) Arch. d’ophtalmol. 
Bd. 38, Nr. 8, S. 479—491. 1921. 

He ymanns-May hat das früher schon öfter behandelte Thema durch Unter- 
suchungen an 12 Fällen ergänzt. Es handelte sich meist um Sarkome. In 6 Fällen 
bestand erhöhter Druck, in 2 Fällen war der Druck normal und in 4 Fällen bestand 
subnormaler Druck. Die Verf. schließt aus diesem Ergebnis, daß die Drucksteigerung 
bei intraokularen Tumoren viel weniger häufig ist, als man allgemein angenommen 
hat. In allen Fällen von Drucksteigerung war der Kammerwinkel verengt oder durch 
Exsudat verlegt. Aber auch bei Verlegung des Kammerwinkels brauchte kein erhöhter 
Druck aufzutreten. Überhaupt bestand keine feste Beziehung zwischen dem Zustand 
des Kammerwinkels und der Lage oder dem Umfang der Geschwulst.  Comberg. 


Rea, R. L.: Case of extreme choroidal atrophy in high myopia, shown by 
Mr. Rayner Batien’s hydrophthalmoseope. (Fall von ausgesprochener Chorioidal- 
strophie bei hoher Kurzsichtigkeit, demonstriert mit R. Battens Hydroophthal- 
moscope.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 10, sect. of ophthalmol., 


8. 57. 1921. 
Comberg (Berlin). 

Gilbert, W.: Zur Histologie des Aderhautsarkoms. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 105, S. 159—176. 1921. 

Verf. hat 69 Sarkome der Aderhaut (1 Irissarkom, 9 Ciliarkörpersarkome, 59 Ader- 
hautsarkome) histologisch untersucht und beschreibt eingehend Zellformen, Zwischen- 
substanz, Stützgerüst, Aufbau, Pigmentierung usw. Gilbert fa8t am Schlusse der 
Arbeit das Ergebnis seiner Untersuchungen, das nicht im Widerspruch zu den bis- 
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herigen Anschauungen steht, zusammen: Er hält die primären Tumoren der Uvea für 
melanoblastische Geschwülste, die von den Chromatophoren abstammen. Die Zell- 
formen der Tumoren (Rundzellen, unpigmentierte oder pigmenthaltige Spindelzellen) 
gestatten nur einen Schluß auf das Alter im embryologischen Sinne. Zumeist handelt es 
sich um Spindelzellen mit einem großen Kernkörperchen. Bezüglich der Pigmentierung 
hält Verf. sowohl ein primäres als auch ein sekundäres Vorkommen für möglich. Das 
Pigmentepithel der Uvea hat mit der Geschwulst nichts zu tun. Entsprechend dem 
infiltrativen oder expansiven Wachstum unterscheidet G. Flächensarkome und Kopf- 
geschwülste, doch können auch Mischformen vorkommen. Walther Schmidt. 

Meller, J.: Chronische Iridoeyelitis und Neuritis retrobulbaris. Graefes Arch. 
f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 299—332. 1921. 

Siehe Beite 261. 


Post, jr., M. H.: Glaucoma and the nasal (sphenopalatine [B.N. A.] Meckel’s) 
ganglion. (Glaukom und das nasale [Meckels sphenopalatines] Ganglion.) Arch. of 
ophthalmol. Bd. 50, Nr. 4, S. 317—3256. 1921. 

Meckels sphenopalatines etwa 5 mm langes Ganglion liegt im oberen Teil der 
Fossa sphenomaxillaris, die Mehrzahl seiner zuführenden Fasern stammt vom oberen 
Halssympathicus, einige Fasern kommen auch vom Ganglion geniculatum des Facialis. 
Neben anderen Fasern entspringt aus dem Ganglion eine Gruppe orbitaler Zweige. 
Hiernach wäre es möglich, daß Lähmung des Ganglions ähnliche Folgen hat wie Ex- 
stirpation des oberen Halssympathicus. Unter 18 Fällen akuten und chronischen 
Glaukoms wurde 4mal die Gegend des nasalen Ganglions cocainisiert, der Augendruck 
sank in der nächsten Stunde 9, 12 und 21 mm. Am folgenden Tage war der Druck 
wieder gestiegen. In 3 Fällen wurde Cocain und Adrenalin zusammen benutzt; 2 Fälle 
hiervon waren akut und zeigten keine Tensionsänderung, im dritten chronischen Falle 
sank der Druck ausschließlich auf dem entsprechenden Auge um 9 mm. Unter 4 Fällen, 
in welchen Alkohol in das Ganglion injiziert wurde, zeigte der erste auf dem entsprechen- 
den Auge eine Tensionssteigerung von 7 mm, der zweite nach anfänglicher Steigerung 
von 3 mm eine Herabsetzung von 20 mm, die erst nach 3 Wochen den früheren Druck 
wieder erreichte. Im dritten nur mangelhaft beobachteten Fall trat eine Senkung 
von 36 mm ein. Im vierten 6 Monate vorher iridektomierten Falle blieb die Tension 
trotz Eserin bei 5l mm. Nach Alkoholinjektion in das Ganglion stieg die Tension 
zunächst auf 55 mm, um 24 Stunden später auf 37 mm zu fallen und so 4 Tage bis zur 
Operation zu bleiben. Während die Druckherabsetzung durch Cocain und Adrenalin 
nur eine Stunde anhält und durchschnittlich 10 mm betrug, wirken Alkoholinjektionen 
stärker (15 mm) und länger (10 Tage). Die Applikation des Cocains muß direkt das 
Ganglion berühren, und die Alkoholinjektionen müssen direkt das Ganglion treffen, 
sonst tritt kein Erfolg ein. Die Reaktion ist nicht auf den Trigeminus, dessen Fasern 
das Ganglion ohne Unterbrechung passieren, sondern auf den Sympathicus zurück- 
zuführen. Veränderungen an den Bindehaut- und Netzhautgefäßen wurden nicht 
beobachtet, die Pupillengröße blieb unbeeinflußt, allerdings wurden in fast allen Fällen 
Miotica gebraucht. Die Cocainisierung des Ganglions unmittelbar vor der Operation 
oder noch besser die Alkoholinjektion 4 Tage vorher sind geeignet, die Tension herab- 
zusetzen, sie sind kein Ersatz, sondern eine Unterstützung der übrigen therapeutischen 
Maßnahmen. @. Abelsdorff (Berlin). 

Elschnig, A.: Die Grundlage der Spätinfektion nach Trepanation und der 
Wagenmannsehen Infektion. (Dtsch. Univ.- Augenklin., Prag.) Graefes Arch. f. 
Ophthalm. Bd. 105, S. 599—604. 1921. 

Die Bindehautbedeckung der Trepanationsfistel bildet nach den bisherigen Be- 
obachtungen keinen absolut sicheren Schutz gegen sekundäre Infektion des Augen- 
inneren. Wie aber kommt diese sog. Spätinfektion nach fistelbildenden Operationen 
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bei anscheinend normaler Beschaffenheit der die Fistel bedeckenden Bindehaut zu- 
stande? Meller macht hierfür einen krankhaften Zustand des Epithels des Bindehaut- 
kissens, Purtscher eine Einlagerung der Iris in die Fistel, Thier u. a. unsichtbar 
kleine Bindehauteinrisse während der Operation, verantwortlich. Elschnig erblickt 
die Ursache der Infektionsmöglichkeit in folgender Beobachtung, die er zuerst an Horn- 
hautfisteln machte und die auch bereits von Czermak gemacht aber anscheinend 
nicht klinisch gewürdigt worden ist: mit Lupe oder Binokularmikroskop ist festzu- 
stellen, daß in der unmittelbaren Umgebung der Hornhautfistel stets eine blutgefäßlose 
Zone liegt, in der das Epithel stellenweise blasig gequollen erscheint. Dieser klinische 
und anatomische Befund von Czermak, den E. bestätigt, „erweckt den Anschein, 
daß das von der Fistel aus in die Hornhaut eindringende Kammerwasser vielleicht 
durch Druck, wahrscheinlich aber durch seine spezifische Beschaffenheit die Verödung 
oder Auflösung der Gefäße, Auflockerung und Auflösung des Narbengewebes erzeugt‘“. 
Mit der Tension des Auges hat diese Erscheinung keinen Zusammenhang, denn sie ist 
gleicherweise bei normalem, erhöhtem oder erniedrigtem Druck zu beobachten. Die 
gleiche Erscheinung konnte nun E. auch am Bindehautkissen über der Trepanations- 
öffnung feststellen. So wie sich das Kissen über der Trepanationsstelle allmählich 
vorwölbt, kommt es zum Schwund der anfangs zahlreichen Blutgefäße, sowie zur Ver- 
dünnung der Bindehaut und zu Bläschenbildung im Epithel derselben. Auch wo ein 
eigentliches Kissen fehlt und die Bindehaut nur in größerem Umkreis ödematös durch- 
tränkt ist, ist die Verarmung derselben an Blutgefäßen auffallend. Sitzt die Trepana- 
tionsfistel unmittelbar am Limbus, dann ist mitunter auch der Hornhautrand in die 
ödematöse Durchtränkung mit einbezogen und es kommt zu Epithelbläschenbildung 
in diesem, sowie zur Rarefizierung des Randschlingennetzes. Bekannt ist, daß es in 
seltenen Fällen schließlich auch zu spontaner Epitheldehiscenz und offener Fistel 
kommen kann. Es muß sich also um eine gewebslösende Wirkung des Kammerwassers 
handeln. Daß dasselbe unter Druck steht, kann den Prozeß wohl mechanisch be- 
günstigen, doch nicht allein ausschlaggebend sein. Es bleibt aber zu untersuchen, ob 
das Kammerwasser des Glaukomauges nicht eine abnorme Beschaffenheit hat, durch 
die es stärker gewebslösend wirken kann. Diesbezügliche Versuche sind im Gange, 
haben aber noch zu keinem positiven Ergebnis geführt. Falls diese Annahme zutrifft, 
würde sie eine gute Erklärung für die Entstehung der Schnabelschen Kavernen im 
Sehnerven des Glaukomauges geben. Die eigentliche Ursache der Infektion ist dem- 
gemäß darin zu suchen, daß einmal an der fraglichen Stelle das Epithel krankhaft 
verändert ist und dadurch den Eintritt der Mikroorganismen ermöglicht und daß 
zweitens der betreffende Bezirk gefäßlos und deshalb für das Propagieren der Infektion 
besonders geeignet ist, gleicherweise bei den Scleralfisteln der nach Elliot oder 
Lagrange operierten Augen und bei spontanen Hornhautfisteln (Wagenmannsche 
Infektion). Den Bestrebungen, durch Verstärkung der Bedeckung der Fistel (Ver- 
fahren von L. Müller, Löwenstein, Purtscher, Wiegmann) die Infektionsmög- 
lichkeit zu verhindern, spricht E. jeden Wert ab, denn sie können in dieser Beziehung 
nur dann wirksam sein, wenn sie die Fistel überhaupt verschließen, dann ist aber der 
Zweck der Operation nicht erreicht. L. v. Liebermann (Budapest). 

Cords, Richard: Papillitis und Glaukom. Zugleich ein Beitrag zur juvenilen 
Phlebitis der Zentralvene. (Uni.-Augenklin., Köln.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
Bd. 105, S. 916—963. 1921. 

Eine kritische Literaturübersicht erweist, daß in den beschriebenen Fällen von 
Papillitis oder Stauungspapille bei Glaukom kein ursächlicher, sondern nur ein zu- 
fälliger zeitlicher Zusammenhang vorliegt. Nur die mit Gefäßschädigungen verbundenen 
Fälle von Papillitis oder Stauungspapille können Glaukom im Gefolge haben. Hierzu 
gehören: 1. Die Neuroretinitis albuminurica, die, wenn Gefäßwandveränderungen 
oder auch Stauungserscheinungen im Bereich der Zentralvene vorhanden sind, zu 
absolutem Glaukom führen kann. (Mitteilung eines selbstbeobachteten Falles.) 2. Die’ 
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Papillitis bei der juvenilen Phlebitis der Zentralvene. Bei normalem vordern Augen- 
abschnitt kann dieselbe klinisch erscheinen unter dem Bilde a) der Papillitis oder 
Stauungspapille, b) der totalen oder partiellen Thrombose der Zentralvene, c) der 
genuinen Opticusatrophie durch Ernährungsstörung des Sehnerven. a) und b) können 
Glaukom im Gefolge haben. Einschließlich dreier selbst beobachteter Fälle existieren 
10 Beobachtungen von Glaukom nach Papillitis bei Jugendlichen, deren größter Teil 
im dritten Lebensjahrzehnt stand; 3 waren männlichen, 7 weiblichen Geschlechts. 
Cords’ eigene Fälle sind folgende: 1. 29jähriger Mann erkrankt an beiderseitiger 
Papillitis mit Blutungen, links kommen hinzu Beschläge auf der Descemetschen 
Membran, hintere Synechien, Drucksteigerung, Streifen- und Segelbildung in und vor 
der Netzhaut. Starke Allgemeinreaktion auf Tuberkulin. 2. 16jähriges Mädchen mit 
Lungenspitzenkatarrh erkrankt unter Kopfschmerzen und Erbrechen an rechtsseitiger 
Papillitis. Allgemeine Tuberkulinreaktion. 1 Monat später Glaukom. Wegen Erfolg- 
losigkeit der medikamentösen und operativen Therapie Enucleation. Mikroskopisch 
fand sich: Ödematöse Quellung des Sehnerven, peripapilläre Rundzelleninfiltration 
der Aderhaut, thrombotischer Verschluß einiger Netzhautgefäße. Im vorderen Ab- 
schnitt Verwachsung des Kammerwinkels, Ektropium des Pigmentblatts, Blutung in 
vordere und hintere Kammer. 3. 15jähriges Mädchen erkrankt an wechtsseitiger Seh- 
nervenentzündung. Ausbildung absoluten Glaukoms. Medikamentöse und operative 
Therapie erfolglos, Enucleation. Mikroskopisch: Lymphocytäres circumscriptes Infiltrat 
der Zentralvenenwand in der Nähe der Lamina cribrosa. Hyaline Degeneration der 
Netzhautgefäße. Ablatio retinae infolge präpapillären gefäßreichen Granulations- 
gewebes, das die tiefe Exkavation ausfüllt. Opticusatrophie mit Vermehrung der Endo- 
thelzellen der Scheiden. — Auch in den übrigen in der Literatur beschriebenen Fällen 
von Glavkom nach Papillitis bei Jugendlichen (Glaukom bei der juvenilen tuberkulösen 
Angiopathie) war meist Enucleation erforderlich. G. Abelsdorff (Berlin). 


Birch-Hirschfeld, A.: Ein Fall von expulsiver Blutung nach Elliotscher Tre- 
panation mit anatomischem Befund. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 650 
bis 655. 1921. 

Die 67jăhrige Pat. wurde wegen Giaukoma absolut. (Tens. 45 mm Hg) nach Elliot 
trepaniert. 25 Stunden nach der tion Wundsprengung. Verf. konnte selbst beobachten, 
wie die Linse in der Kapsel und nach ihr die Netzhaut mit einem größeren Teil des Glaskörpers 
durch das Trepanationsloch gepreßt wurde. Nach dieser Entbindung hörten die Schmerzen 
auf, und die Pat. wurde nach 14 Tagen mit weichem Bulbus entlassen. Verf. beschreibt ein- 

hend die histologischen Veränderungen, die die Netzhaut während des Austrittes durch das 
Frepanloch infolge Zusammenpressung erfahren hat. — Vom klinischen Standpunkte ist 
bemerkenswert, daß 1. eine propulsive Blutung erst 25 Stunden nach einer lege artis aus- 
n Elliotschen Trepanation auftrat, und daß 2. die Linse einer 67 jährigen Frau in 
der Kapsel durch ein 2 mm großes Trepanloch hindurchgepreßt werden kann. Bezüglich des 
Auftretens der Blutung ist Verf. der Ansicht, daß bereits vor der Operation eine ausgedehnte 
Gefäßstörung der Aderhaut bestand (die auch anatomisch festgestellt wurde), die zu einer 
Zeit, als der Bulbus relativ hypotonisch war, zu einer Gefäßruptur der Aderhaut führte. 
Walther Schmidt (Schweidnitz). 

Büttner, Fritz: Beitrag zur Frage der Beziehungen zwischen Trigeminus- 

neuralgie und Glaukom. (Unw.-Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd 88, 


H. 3/4, S. 204—209. 1921. 

' 45jährige Patientin leidet seit 5 Jahren abwechselnd rechte und links an Trigeminus- 
neuralgie, meist abends auftretend, im Dezember immer am stärksten. Behandlung ohne Er- 
folg. Oktober 1918 bei genauester Untersuchung keine Glaukomsymptome. Die neuralgischen 
Schmerzen nehmen mit der Zeit zu und kommen in kürzeren Abständen. Ende 1918 wird beider- 
seits typisches Glaukom festgestellt; rechts Elliot, links Iridektomie. Seitdem vollkommen frei 
von allen Beschwerden, Nervenschmerzen verschwunden. Die Trigeminusneuralgie ging also 
dem Manifestwerden des Glaukoms jahrelang voraus. Da mit der erfolgreichen Behandlung 
des Glaukoms auch keine neuralgischen Anfälle mehr auftraten, so ist die Annahme berechtigt, 
daß die neuralgischen Beschwerden nichts waren als eine Kette prodromaler Glaukomanfälle 

Der Fall lehrt, daß man bei hartnäckigen Neuralgien im Gebiete des Trigeminus 


immer an prodromale Glaukomsymptome denken soll. Besonders in den Monaten 


— 257 — 


Dezember und Januar, in denen die Anfälle bekanntlich am häufigsten auftreten, sollen 
genaue Messungen vorgenommen und Tagesdruckkurven angelegt werden. Triebenstein. 

Tresling, J. H. A. T.: Wie ergeht es auf die Dauer den wegen Glaukom 
operierten Patienten? (Augenheilklin., Groningen.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. 
Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 21, S. 2802—2811. 1921. (Holländisch.) 

Die Statistiken von Meller, Lundsgaard, Hegner, Brandt u. a. zeigen, 
daß auch die Trepanation nicht imstande ist, den glaukomatösen Prozeß zum Stehen 
zu bringen. Diese Statistiken gaben eine Veranlassung auch die Resultate der Trepa- 
nationen, welche in der Augenklinik in Groningen verrichtet worden waren, zu verfolgen. 
Nur- diejenigen Fälle werden berücksichtigt, welche vor und nach der Operation völlig 
und regelmäßig untersucht werden konnten. 13 Fälle werden also mitgeteilt. Die 
Druckerhöhung verschwand in allen Fällen und wurde meistenteils sogar von einer 
Druckerniedrigung gefolgt. Jedoch wurde in manchen Augen der Zustand schlimmer, 
woraus sich wohl herausstellt, daß Druckerhöhung und Glaukom nicht synonymisch 
sind. Die schlecht verlaufenden Fälle wurden meistens in einem schon weit vorge- 
schrittenen Stadium der Krankheit operiert und bezogen sich meistens auf ältere Per- 
sonen; die günstig verlaufenden Fälle waren jüngere Patienten, bei welchen das peri- 
phere Gesichtsfeld noch sozusagen unverletzt war. Die schlechten Resultate sind um 
so zahlreicher, je nachdem die operierten Augen sich schon vor der Operation in einer 
weniger günstigen Lage befanden und je nachdem die Beobachtungszeit nach der 
Operation länger war. Sowohl die Sehschärfe als das Gesichtsfeld werden schlechter 
auf die Dauer. In 3 Tabellen ist die allmähliche Veränderung des Gesichtsfeldes, der 
Sehschärfe und des Druckes dieser 13 Fälle übersichtlich dargestellt. Roelofs. 


$ympathische Augenkrankheiten: 

Rochat, G. F.: Sympatische Ophthalmie ohne Iridoeyclitis auf dem verletzten 
Auge. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 614—616. 1921. 

17 jähriger Arbeiter. Verletzung des linken Auges durch dagegen fliegenden Metallsplitter. 
Bei völlig reizfreiem Auge kleine Wunde dicht am Limbus und ein schwärzlicher Fremdkörper 
im sonst normalen Fundus. Am Riesenmagnet Schmerzen, ohne daß der Splitter folgt. Meri- 
dionaler Schnitt durch die Sclera, Entfernung des Splitters mit Handmagneten ohne Glas- 
körperverlust. Auge in den nächsten Tagen „merkwürdig reizfrei‘‘ bei weiter Pupille. 7 Tage 
nach der Operation, 11 nach der Verletzung rechts zarte pericorneale Injektion, Visusver- 
schlechterung von */,, auf */,,, Papille gerötet und geschwollen, kleine Netzhautblutung, ein 
Präcipitat, eine Synechie. Dabei ist das verletzte Auge im vorderen Abschnitt völlig frei von 
Entzündungszeichen, nur im Fundus jetzt ein chorioditischer Herd und eine Glaskörper- 
trübung. S. L ®/,,. Schmierkur, Aspirin, Bettruhe, Neosalvarsan (0,3, dann 3 mal 0,45). Zuerst 
Verschlechterung, 4 Wochen später Rückgang aller Erscheinungen, Entlassuug. Nach 3 Mo- 
naten: Rechte Pupillengrenzen etwas unscharf. Einige graue Fleckchen im Fundus. S*®/,. 
Links: Netzhautabhebung nasal. S. c. C.: ?/is 

Auffallend ist die rasche Erkrankung des zweiten Auges bei der geringfügigen, 
nur auf die Chorioidea beschränkten Entzündung des verletzten Auges. WaR. war 
negativ, wurde allerdings erst nach Salvarsan- und Hg-Anwendung gemacht. Da aber 
auch Allgemeinbefund und Familienanamnese durchaus negativ waren, glaubt Verf. 
die Beteiligung von Lues ausschließen zu können und sieht die Erkrankung als eine 
sympathische Ophthalmie, ausgehend von dem chorioiditischen Herde an. Das rasche 
Auftreten lasse sich dadurch erklären, daß ‚bei direkter Verpflanzung des infizierenden 
Fremdkörpers in die gefäßreiche Aderhaut die Bedingungen für Übertragung der ent- 
standenen Entzündung besonders günstige sind“. Trappe (Weimar). 


Netzhaut und Papilie: 

Benedict, William L.: Retinitis of cardiovascular and of renal diseases. (Retinitis 
bei Cardiovasculären und Nierenerkrankungen.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, 
Nr. 7, S. 495—499. 1921. 

Die zuerst bei Brightscher Krankheit beobachtete Retinitis kann auch bei anderen 
Nierenerkrankungen auftreten. Verf. schildert die verschiedenen Veränderungen bei 
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akuter Nephritis, bei chronischer Hypertension mit Nephritis und bei Arteriosklerose; 
die beiden letzten Formen sind mitunter durch die diabetische Retinitis kompliziert, 
die auch auf Gefäßveränderungen beruht. Arteriosklerose kann bei der Entstehung 
der Retinitis bei akuter Nephritis mitspielen; bei nicht zu langer Dauer können alle 
Zeichen der Netzhautaffektion wieder verschwinden. Bei gleichzeitiger Nephritis und 
Arteriosklerose zeigt das ophthalmoskopische Bild die Züge beider Affektionen. Die 
Retinitis arterioslerotica ist von der R. albuminurica streng zu trennen. Die Arterio- 
sklerose führt ziemlich spät zu Netzhautveränderungen. Bei ausgesprochener Sklerose 
der Netzhautarterien sind die unterscheidenden Merkmale zwischen Sklerose bei Invo- 
lutionsprozessen (Atherom) und Sklerose bei ohronischer Hypertension deutlich, 
letztere ist von anderen Formen der Sklerose leicht zu unterscheiden. Für die Ent- 
stehung der Retinitis bei Erkrankungen des Gefäßsystems und bei Nephritis ist die 
Sklerose der Netzhautarterien von höchstem Wert, wozu andere Kennzeichen der 
Ätiologie der Sklerose treten können, so daß genaue ophthalmoskopische Analyse 
die Art der konstitutionellen Erkrankung festzustellen erlaubt, ebenso ihre Schwere 
und ihren Verlauf. Frühe Differenzierung der Netzhautveränderungen gestattet die 
Verhütung ernster Schädigung der Nieren durch andauernde diastolische Blutdruck- 
steigerung. 40%, der Leute mit hohem Blutdruck zeigen Netzhautveränderungen; 
Diät und geeignete Behandlung können ihn zurück bringen, da organische Verände- 
rungen auftreten. Wie die ursächlichen Momente wechselt auch das Bild der Sklerose 
der Netzhautgefäße. Die Analyse der Netzhautveränderungen bei Arteriosklerose 
plus Nephritis gestattet festzustellen, welcher der beiden Faktoren für die Retinitis 
verantwortlich ist, welcher primär schädigend wirkte. Bei arterieller Entartung der 
Hirngefäße sind die Netzhautgefäße oft gleichzeitig erkrankt und umgekehrt; der 
Blutdruck braucht dabei nicht erhöht zu sein. Die Retinitis arteriosclerotica ist ge- 
kennzeichnet durch arteriovenöse Kompression, Arterienkontraktion, vermehrten 
Lichtreflex, Silberdrahtarterien, gerötete Papille, Blutungen, Gefäßneubildungen, 
Schlängelung und vermehrte Arterienäste in der Maculagegend; stellenweise Ischämie 
und weiße Herde, selten Ödem. Dieses Bild bei geringem Blutdruck läßt auf Abwesen- 
heit cerebraler oder Systemsklerose schließen, bei hohem Blutdruck dagegen auf 
Systemsklerose. Die zu diesem Bilde der Ret. arteriosclerotica führende Arteriosklerose 
beruht auf Arteriosklerose oder auf toxischer Endarteritis. Gewöhnlich beginnt erstre 
allein mit niedrigem Blutdruck, steigt letzterer, so ist das Auftreten von Ret. albumin. 
zu erwarten. Atheromatose ist eine primäre Erkrankung, Fibrose und Sklerose der 
Netzhautarterien folgt der Hypertension nach gewisser Zeit. Verf. beschreibt die unter 
dem Einfluß des erhöhten Blutdrucks fortschreitenden bekannten Veränderungen der 
Netzhautarterien. Netzhautödem ist häufig. Der geschilderte Typus der Sklerose 
kommt oft gleichzeitig mit oder im Anschluß an Nephritis vor, und zwar in der prä- 
albuminiurischen Periode, und kündigt eine schwere Erkrankung an, zumal dann, 
wenn peripapilläres Ödem, frische Blutungen und weiße Herde auftreten. Die Retinitis 
bei akuter Nephritis ist ausgezeichnet durch Ödem des N. opt. und der Netzhaut, 
Füllung der feineren Gefäße, zarte Blutungen, wolkiges Exsudat und kann zu der 
Retinitis bei Hypertension und Nephritis hinzutreten, ebenso zu der auf Athero- 
sklerose beruhenden Ret. arteriosclerot. Retinitis bei Nephritis und bei Hypertension 
kann auf wiederholten Anfällen von Nephritis ohne vorhergehende Hypertension 
basieren, dann hat die Gefäßverdickung ihre Ursache in wiederholter Perivasculitis, 
chemischen Veränderungen des Blutes und zeitweiser Blutdrucksteigerung während 
des Anfalls. Auch die Ret. diabetica. hat ihre primäre Ursache in Arteriosklerose. 
Nach Wagner und Welder zeigen nur Arteriosklerotiker das typische Bild der Ret. 
diabet., das bei schweren Formen der Diabetes fehlt. Kommen Nephritis und Diabetes 
gleichzeitig vor, so kann jede Erkrankung fūr sich die sie charakterisierenden Verän- 
derungen in der Netzhaut hervorbringen, das Vorwiegen einer von beiden Formen 
spricht für die längere Dauer der Grundkrankheit. Kurt Steindorff (Berlin). 
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Horniker, E.: Augenspiegelstudien bei Kriegsnephritis. Graefes Arch. f. Oph- 
thalmol. Bd. 105, S. 104—128. 1921. 

An einem Material von 571 Fällen, die Hornikerin der Sammelstelle nierenkranker 
Kriegsteilnehmer in Wien beobachtete, konnte er in 13% das Bild der Retinitis albu- 
minurica nachweisen, und zwar nicht allein bei der chronischen diffusen Glomerulo- 
nephritis und der malignen Nephrosklerose, sondern auch häufiger, als man das bisher 
angenommen hat, bei der akuten Form der diffusen Glomerulonephritis. Bine der 
häufigsten und konstantesten Erscheinungen, besonders im Anfangsstadium der akuten 
diffusen Glomerulonephritis ist das Ödem des Sehnerven und des angrenzenden Netz- 
hautbezirkes. Sehr wichtig für die Diagnose der Ödeme, speziell der mittleren Grade, 
ist das Auftreten von pathologischen Netzhautreflexen, die sich von den normalen 
vor allem durch die Trägheit ihrer Ortsverschiebung bei Spiegeldrehungen und durch 
ihr mattes Aussehen unterscheiden. Die Reflexlinien sind meist vertikal oder radiär 
gegen die Fovea zu gerichtet. Sehr wichtig ist ferner das Verhalten der kleinen Gefäße, 
die stellenweise durch das Ödem verdeckt werden. Die Netzhautblutungen sind am 
häufigsten im akuten Stadium der Nephritis, sie kamen in 11,5%, zur Beobachtung, 
besonders häufig bei hohem Blutdruck. Die ersten retinitischen Veränderungen konnte 
H. bei der akuten Nephritis in 2 Fällen bereits 7 Tage, in weiteren 3 Fällen 8 Tage 
nach Beginn der ersten Krankheitserscheinungen beobachten. In 23 Fällen wurden 
sie 2—6 Wochen nach Beginn gefunden. In den allermeisten Fällen war der Entstehung 
der Retinitis eine Periode von Blutdrucksteigerung über die sonst beobachtete Höhe 
vorausgegangen. In 4 Fällen wurde auch eine Kombination mit chorioiditischen 
Veränderungen gefunden, darunter in einem Fall sog. Pigmentstreifen der Netzhaut, 
die gemeinsam und gleichzeitig mit Blutungen auftreten. Die Netzhautgefäße können 
vollständig normal, sie können aber auch verengt sein, und zwar kann dieseVerengerung 
eine akute kurzdauernde oder eine chronische sein. Bei chronischer diffuser Glomerulo- 
nephritis waren die Gefäße meist, bei maligner Sklerose regelmäßig verengt, am häu- 
figsten und konstantesten fand sich eine starke Schlängelung der Gefäße. H. kommt 
zu dem Schluß, daß bei allen diesen Formen von Nephritis an den Netzhautgefäßen 
ein Stadium des Angiospasmus und der Ischämie in Übereinstimmung mit dem neuer- 
dings von Volhard eingenommenen Standpunkt nachgewiesen werden konnte, das 
zwar je nach der Form der Nephritis von verschiedener Stärke und Dauer ist, das 
aber zum mindesten in einem causalen Nexus zu den beobachteten Hintergrundsver- 
änderungen steht. Ob aber, wie Volhard meint, diese Ischämie genügt, um die pri- 
märe Gewebsschädigung und die sekundäre Fettinfiltration und damit das typische 
Bild der Retinitis albuminuriea hervorzurufen, oder ob dabei noch eine weitere Noxe 
ihre Hand im Spiel hat, muß weiteren Untersuchungen vorbehalten bleiben. Die von 
Volhard angenommene Netzhautischämie besteht jedenfalls zu Recht. Behr (Kiel). 

Gonin, J.: Le traitement du décollement rétinien. (Die Behandlung der Netz- 
hautablösung.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Lief. 3, S. 175—194. 1921. 

Im Anschluß an seine Mitteilung über die Pathogenese und pathologische Anatomie 
der Netzhautablösungen berichtet Gonin über die Therapie derselben, besonders 
der idiopatbischen (kryptogenetischen, Terson), der in normalen oder nur myopischen 
Augen fast ohne subjektive Erscheinungen sich entwickelnden Form. Anschließend 
an die Theorie Lebers vom Jahre 1882 führt er sie auf Glaskörperschrumpfung und 
minimale Adhärenzen des Glaskörpers zurück, welche durch konsekutive Einrisse 
der Netzhaut zum Eintritte von Glaskörperflüssigkeit und dadurch zu raschem Fort- 
schreiten der Netzhautablösung Anlaß geben. Die Perforationen zeigen in der Regel. 
den Ort der Entstehung der Ablösung und gleichzeitig die Nutzlosigkeit vieler Behand- 
lungsmethoden ; besonders ungünstig verläuft diein der oberen Zirkumferenz beginnende. 
Der Ablösung der Netzhaut geht in der Regel eine solche des Glaskörpers voraus, bzw. 
eine Trennung der Glaskörperflüssigkeit von der „Pulpa‘‘. Da die letztere sich besonders 
der Schwere folgend nach unten zusammenballt, müssen Adhäsionen der oberen Netz- 
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hautperipherie, die zu den Einrissen und Ablösungen oben führen, ungünstiger wirken, 
als.wenn dasselbe in der unteren Netzhauthälfte erfolgt. Die Einrisse können später 
durch die Glaskörperpulpa selbst oder klappenartig durch die Netzhautzipfel der Riß- 
stelle, oder in der Oragegend durch Supertraktion der Netzhaut (nach Leber) ver- 
schlossen werden. Wird dann die subretinale Flüssigkeit, die nach Verschluß der Riß- 
stelle sich nicht vom Glaskörperraum her erneuern kann, resorbiert, erfolgt die Wieder- 
anlegung. Aus diesen Überlegungen ergeben sich die Behandlungsmethoden. Die 
Samelsohnsche: Druckverband wirkt nicht durch die konsekutive Spannungs- 
verminderung, welche im Gegenteil schädlich wäre, da nur die Flüssigkeit der vorderen 
Bulbusabschnitte und dabei des Glaskörpers vermehrt abgeführt würde; ein wirklicher 
Druckverband werde nicht vertragen oder mache Keratitis superficialis oder schmerz- 
hafte Cyclitis. Der Verband wirkt nur durch die Immobilisierung der Augen und 
verhindert die Fluktuation der Glaskörperpulps und Zerrung der abgelösten Netzhaut. 
Die horizontale Rückenlage ist nur angezeigt bei Beginn der Amotio in der oberen 
Hälfte, da sie dann die Senkung begünstigt und der Schwere des Glaskörpers entgegen- 
wirkt. Sie wird solange als möglich fortgesetzt, dann Aufsetzen mit 45° Neigung gegen 
die Horizontale, endlich durch Monate hindurch Tag und Nacht aufrechte Kopfhaltung 
bei möglichster Beschränkung der Augenbewegungen. Alle anderen Maßnahmen sind 
nutzlos. Subconjunctivale Injektionen wirken nur durch die (die amotio durch Ver- 
änderung des Glaskörpers und Bildung von Adhäsionen verursachende) chronische 
Uveitis und sollen daher bei Amotio eines Auges am zweiten angewendet werden; 
vielleicht begünstigen sie am Amotioauge die Resorption von Exsudat nach Verschluß 
des Netzhautrisses. Die Scleralpunktionen entleeren die subretinale Flüssigkeit, aber 
nur das Hinzufügen der tiefen Thermokauterisation; die die Sclera, Chorioidea und 
Retina betrifft, bewirkt die adhäsive Chorioiditis, welche die Netzhaut definitiv an 
die Aderhaut fixiert. Sie wirken nur bei völliger Entleerung der subretinalen Flüssig- 
keit und bei Ablösung unter Fehlen von Glaskörperadhäsionen an der oberen Bulbus- 
seite, da in letzterem Falle an dieser Stelle die Ablösung neu erzeugt werden kann. 
Punktion und Kauterisation sind dabei die ultima ratio. De utschmanns Durch- 
schneidungen sind zweifellos logisch erdacht und können in frischen Fällen ausgezeichnet 
wirken, sind aber in alten, wo sozusagen kein Glaskörper mehr da ist, unbegründet 
und wertlos. Gegen die Glaskörperinjektionen ist G. skeptisch. Eischnig (Prag). 


‚Hoeve, J. van der: Augengeschwäülste bei der tuberösen Hirnsklerose. (Bour- 
neville.) (Univ.-Augenklin., Leiden.) Graefes Arch. f. Ophtalmol. Bd. 105, S. 880 
bis 898. - 1921. 

.‚„, Einleitend Schilderung des Krankheitsbildes, dem pathologisch-anatomisch Tubero- 
—— in der Hirnrinde zugrunde liegen (umschriebene knollig harte Stellen) sowie 
einere Knötchen in der Ventrikelwand. Gleichzeitig finden sich oft verschiedenartige Ge- 
echwülste in der Haut (Adenoma sebaceum, Leberflecke, Hautfibrome) und Nierentumoren. 
ner Fall: 17jähriges Mädchen, welches sich gut untersuchen ließ. Allgemeinsymptome: 
ninger Intellekt, wenig Affekte, Schwindelanfälle, später unbestimmte Nervenattacken, 

b ‚typische epileptische Insulte, Adenoma sebaceum im Gesicht und andere typische Haut- 
a Weichungen. Während der Beobachtungszeit von einem ganzen Jahr zeigen die Verände- 
rungen im Augenhintergrunde mannigfaltigen Wechsel. Am rechten Auge ist die Papille 
> Ciner großen Geschwulst von gelblich weißer Farbe mit äußerst feinen Blutgefäßen und 
-8 auf den nasalen unteren Teil von einer großen Geschwulst von gelblich weißer Farbe mit 
Außerst feinen Blutgefäßen. und kleinen Blutungen bedeckt. Ein Teil der Geschwulst hat 
#agoähnliches Aussehen. Durchmesser 2 P. D. Temporal von der Macula große flache Ge- 
flas t von grauer Farbe mit 5 weißen Konkrementen. Auch sonst im Hintergrund mehrere 
—— Braue Geschwiilstchen. Linkes Auge zeigt mehrere ähnliche grauweiße, rundliche Ge- 
P Wülste mit einzelnen Konkrementen, Residuen feiner Blutungen. Die Geschwulst auf der 
„pille ‚des rechten Auges wechselt ihr Aussehen wiederholt, indem der temporale Teil von 
v Soartigem Aussehen sich als Cyste erwies, die bald prall gespannt war, bald wieder vollständig 
dc Chwand und sich neue Cysten am oberen und unteren Rand des Tumors bildeten. Nach 
— Platzen der Cysten wiederholt Glaskörpertrübung. Im Cysteninhalt wiederholt Blut 

ennbar. Einmal Loslösung kleiner Flocken vom Tumor, die frei im Glaskörper Ii 

liche Zunahme der Glaskörpertrübungen des rechten Auges und Abnahme der Sehschärfe 
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von ?%/,, auf ®/,.0. Augendruck nie erhöht. Enucleation des rechten Auges. Der anatomısche 
soll später mitgeteilt werden. 
Weitere 5 Fälle werden kurz geschildert. In allen fanden sich klinisch Geschwülste 
im Augenhintergrund. Die flachen Netzhautgeschwülste machen ophthalmoskopisch den 
Eindruck von gutartigen Gliomen und sind vielleicht in eine Reihe mit den Hirnrinden- 
geschwülsten zu stellen, während die Papillentumoren mehr den Ventrikeltumoren 
ähneln. Die Blutungen aus dem Tumor sowie die Bildung bzw. Entleerung der Cysten, 
wie sie ophthalmoskopisch in dem einen Fall verfolgt werden konnten, sind Prozesse, 
die sich wahrscheinlich in ähnlicher Weise im Gehirn abspielen, wodurch Gehirnerschei- 
nungen verursacht werden müssen. Die Geschwülste der Netzhaut, sowie der Papille 
können progressiv sein. Für die Diagnose von Formes frustes der Krankheit können die 
Augenveränderungen wertvoll sein. Eine Reihe von guten farbigen Abbildungen, 
Skizzen und photographische Augenhintergrundsaufnahmen (von Wertheim - Salo- 
monson) illustrieren den Text. . Brückner (Jena). 


Kayser: Primäre lacunäre Atrophie des N. opt. oder Glaukomexkavation? 
auf Grund eines bemerkenswerten Falles. (Vereimg. Württ. Augenärzte, Tübingen, 
Sitzg. v. 22. V..1921.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junih., S. 923. 1921. 

63 jährige Patientin, seit mehr als 15 Jahren wegen einseitigen Sehnervenleidens in dauern- 
der Beobachtung. Vor 12 Jahren randständige Exkavation mit normaler Gefäßlage, seit 8 Jahren 
tiefste Exkavation und hochgradige Gefäßverdrängung, porzellanweiße Atrophie. Visus bis 
vor 3 Jahren ®/,, heute ®/,„ Gesichtsfeld normal, kein Bjerrum. Tension stets 18—22 mm. 
Kayser glaubt nicht, daß in diesem Falle Glaukom eine Rolle gespielt habe, sondern daß es 
sich um eine primäre lakunäre Atrophie handele, bei der nach Bildung von Hohlräumen vor 
und hinter der Lamina cribrosa der normale Augendruck die Exkavation verursacht habe. 


Dohme (Berlin). 
Sehnerv-(retobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Meller, J.: Chronische Iridoeyclitis und Neuritis retrobulbaris. Graefes Arch. 
f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 299—332. 1921. 

Meller macht auf die nicht seltene Komplikation einer chronischen Iridocyclitis 
mit einer retrobulbären Neuritis optici aufmerksam, die das in manchen ‚Fällen be- 
stehende Mißverhältnis zwischen der Hochgradigkeit der Sehstörungen und der relativen 
Geringfügigkeit der dioptrischen Veränderungen infolge der Iridocyclitis erklärt. Die 
Sehnervenentzündung' entwickelt sich in diesen Fällen meist schleichend, doch setzt 
die Sehstörung gelegentlich ganz plötzlich ein. Auch in schweren Fällen fehlen 
die der akuten retrobulbären Neuritis zukommenden subjektiven Symptome des 
Schmerzes bei Bewegungen des Auges oder bei Druck auf den Bulbus. Die Größe der 
Skotome schwankt in den einzelnen Fällen zwischen einem winzigen kaum nachweis- 
baren bis zu einem Umfang von 10° und darüber, ebenso die Sehstörung zwischen einer 
geringen Abschwächung der Farbenempfindung und einem absoluten Gesichtsfeld- 
ausfall. Bei genauer Untersuchung findet man auch exzentrisch gelegene Skotome. 
Die Papille erscheint zunächst normal oder die etwa vorhandenen Veränderungen 
lassen sich wegen der bestehenden Trübungen der brechenden Medien, vor allem des 
Glaskörpers schwer erkennen. Der Verlauf der Sehnervenerkrankung ist immer sehr 
chronisch, die Prognose in den leichten Fällen günstig, in den schweren Fällen dubiös. 
Manchmal scheint sogar die Neuritis optici im Stadium des Abklingens der Iridocyclitis 
aufzutreten. Da diese Fälle gewöhnlich erst im Stadium der schweren sekundären 
Veränderungen nach Abklingen der eigentlichen entzündlichen Erscheinungen zur 
Enucleation kommen, ist der anatomische Beleg für die neuen, durch M. erschlossenen 
Beziehungen von Sehnervenentzündungen zu endogenen Entzündungen der vorderen 
Uvea schwer zu erbringen. Auch M. hat bisher seine klinischen Beobachtungen noch 
nicht durch einen anatomischen Befund stützen können. M. untersucht dann die Frage, 
auf welchen Wegen sich die Fortleitung der Entzündung der vorderen Uvea zu dem 
Sehnerven vollzieht. Nach Fuchs kommt es bei ektogenen Entzündungen der vorderen 
Uvea zu Sehnervenbeteiligung einmal in Form einer retrobulbären entzündlichen 
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Infiltration, zweitens in Form einer einfachen Degeneration von intrakokular gelegenen 
Sehnerventeilen. Das vermittelnde Zwischenglied bildet eine Erkrankung der Netz- 
haut. Daneben besteht die Möglichkeit, daß durch Vermittlung des Canal. hyaloideus 
Toxine unmittelbar in die Sehnervenfaserbündel hineingeführt werden. Ob die be- 
stehende Perivaskulitis des Sehnervenkopfes (im Gegensatz zur Retina, wo nur die 
Periphlebitis besteht, sind in der Papille auch die Arterien von Rundzellen umschlossen) 
auf Toxinwirkung oder auf direkte Einschwemmung des entzündungserregenden Virus 
von der Retina aus beruht, ist noch unentschieden. M. teilt einen anatomischen Fall 
mit, der diese Frage beantworten kann. Iris und besonders der Ciliarkörper und dessen 
Fortsätze waren sehr schwer erkrankt und durch massenhafte Einlagerung von Epithe- 
loidzellknötchen vergrößert. Das Granulationsgewebe war durch den Epithelbelag 
auf die innere Oberfläche vorgedrungen. Während sich die Aderhaut nur wenig be- 
teiligt zeigte, war die Retina in Form der Peripblebitis erkrankt. Es fanden sich keine 
Nekrose, keine Bacillen, aber vielfach Riesenzellen. Die Papille war mächtig geschwollen, 
die Vene von einem Mantel aus Epitheloidzellen umschlossen, der jedoch mit der 
Lamina cribrosa nach hinten plötzlich aufhörte. Pirquet war negativ. Der Fall wird 
von M. in die Gruppe der spontanen einseitigen Uvcitis von tuberkuloiden Typus ohne 
Nekrose eingereiht. Die Ursache dafür, daß in diesem Fall die Erkrankung des vorderen 
Uveaabschnittes in Form einer Periphlebitis auf die Retina übergreift, sieht M. darin, 
daß der Prozeß das Epithel des Ciliarkörpers durchbricht und daß dadurch die Ent- 
zündungskeime an die freie Oberfläche des Ciliarkörpers oder der Retina gelangen. 
Auch bei Chorioiditis kann eine Erkrankung der Retina eintreten, wenn sie im Bereich 
des flachen Teils des Ciliarkörpers gelegen die dort noch dünne Netzhaut infiltriert und 
in deren perivasculäre Lymphräume eindringt, während bei der gewöhnlichen Chorioi- 
ditis weiter hinten die Retina, abgesehen von ihren äußeren Schichten, verschont bleibt 
Nach dieser Auffassung entsteht also die Netzhautbeteiligung nicht auf toxischem 
Wege, sondern durch eıne Niederlassung der Krankheitsnoxe in der Retina. Das 
Ergebnis der pathologisch-anatomischen Untersuchung bringt zugleich auch das Ver- 
ständnis des klinischen Verlaufes dieses Falles. Zu Beginn der Beobachtung entsprach 
die Sehschärfe von Fingerzählen in 11/, m ungefähr dem Grade der Trübung der brechen- 
den Medien. Das spätere Sinken derselben auf Lichtempfindung mit falscher Projektion 
wird also erklärt durch das Übergreifen der Erkrankung auf die Netzhaut und auf den 
Sehnerven. Die Mitbeteiligung der Netzhaut an einer Iridocyclitis in Form einer 
Periphlebitis scheint häufiger zu sein, als man bislang angenommen hat. Klinisch 
scheint sich nämlich die Erkrankung der Retina soweit nach vorn in der Peripherie 
abzuspielen, daß sie außerhalb des dem Augenspiegel zugänglichen Gebietes gelegen ist. 
M. beschreibt einen solchen Fall von einer viele Jahre dauernden, wahrscheinlich 
tuberkulösen Iridocyclitis, in welcher das Übergreifen des Krankheitsprozesses auf die 
Netzhautperipherie entlang einer Vene ophthalmoskopisch nachgewiesen werden 
konnte. Anatomisch findet man auch nicht selten in Fällen von namentlich peripheren 
chorioiditischen Herden, die die angrenzende Netzhaut in ausgiebiger Weise in Mit- 
leidenschaft gezogen haben, die Erscheinungen einer abgelaufenen Periphlebitis, wofür 
M. ebenfalls einen Beleg bringt. Wenn somit anatomisch nachgewiesen ist, daß durch 
Vermittlung der perivasculären Lymphräume der retinalen Gefäße krankheitserregende 
Ursachen von der Iris und dem Corpus ciliare unter den erörterten Bedingungen in 
den Sehnerven gelangen und hier eine Entzündung der Papille und des retrobulbären 
Sehnervengewebes hervorzurufen vermögen (soweit sie nicht durch eine primäre hämato- 
gene Lokalisation zu erklären sind), müssen zur Beantwortung der zweiten Frage, 
inwieweit primäre Degenerationen des Papillengewebes (Fuchs) zur Erklärung der 
Sehdefekte herangezogen werden können, noch weitere pathologisch-anatomische Be- 
funde herbeigeschafft werden. Behr (Kiel). 
Cheval, V. ct II. Coppez: Lésions du nert optique, dues à une altération 
sphinoidale et parasphenoidale (orbitaire, postero-ethmoidale et hypophysaire). 
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(Seh: ervenerkrankungen infolge von Nasennebenhöhlenerkrankungen.) Scalpel 
Jg. 4, Nr. 30, S. 717—722. 1921. 

Verf. schätzen die Häufigkeit der Neuritis optica infolge Nebenhöhlenerkrankung 
euf 35—40% der Fälle von Neuritis retrobulbaris. Abgesehen von der akuten eitrigen 
Nebenhöhlenaffektion, die ohne weiteres zur Operation drängt, sind es vor allem die 
schleichenden und latenten Nebenhöhlenentzündungen, welche dem Nasenarzt entgehen 
und am besten noch durch Röntgenaufnahme nachgewiesen werden, die bei retrobul- 
bärer Neuritis vorliegen. Ist die Neuritis innerhalb der Orbita lokalisiert, so bestehen 
Gesichtsfeldausfälle, entweder konzentrische Einengung oder sektorenförmige, je nach- 
dem es sich um Perineuritis oder Neuritis transversa handelt. Bei Sitz innerhalb des 
Kanals liegt häufig nur Kompression des Sehnerven vor, wobei das papillomakuläre 
Bündel am meisten leidet (Vergrößerung des blinden Flecks, van der Hoeve; parazen- 
trale Skotome, ‚Neuritis axialis‘“). Verf. sind in jedem Fall für Aufmeißelung, selbst 
bei negativem Röntgenbefund und sonstigen fehlenden nasalen Zeichen. Mitteilung 
eines Falles mit leichtem Exophthalmus, leichter Hyperämie der Papille, noch normaler 
Sehschärfe; bei der Operation fand sich Empyem einer hinteren Siebbeinzelle, die dem 
Canalis opt. anlag; vollständige Heilung. Als Gegenbeispiel ein Fall von doppelseitiger 
Erblindung bei 9 Jahre alter Neuritis infolge doppelseitiger Nebenhöhlenaffektion. 
Endlich werden die Störungen bei Chiasma- und Traktusläsion unter Beigabe der 
Tafel aus dem Axenfeldschen Lehrbuch differentialdiagnostisch besprochen. Best. 

Bab, Werner: Zur Frage der Kriegsdienstbeschädigung bei der Sehnerven- 
atrophie der Tabes dorsalis. (Klinik f. Augenkranke v. Prof. Silex, Berlin.) Berl. 
klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr: 31, S. 884—886. 1921. 

Verf. meint in der Einleitung, daß bei dem schweren Unglück der Erblindung in 
der Beurteilung des Zusammenhangs zwischen Kriegsdienst und tabischer Sehnerven- 
entartung auch Billigkeitsgründe vom rein menschlichen Standpunkt aus herangezogen 
werden müßten. Im Sanitätsbericht für den Krieg 1870/71 wird der Standpunkt 
angenommen, daß außer der Lues noch Gelegenheitsursachen für den Ausbruch 
der Krankheit in Frage kommen und als solche in erster Linie Erkältungen be- 
zeichnet. Verf. führt. die Ansichten über den Einfluß der Lues auf den Ausbruch der 
Tabes im einzelnen an, die keineswegs einheitlich sind, da man sicher nur weiß, daß 
eine luetische Infektion vorhergegangen ist, nicht aber welche Rolle diese bei der Ent- 
stehung der Tabes spielt. Übergehend zu den Kriegserfahrungen bespricht Verf. die 
einschlägigen Veröffentlichungen an der Hand der Arbeiten über die Kriegsblinden 
aus der Silexschen Klinik, die ergeben, daß die an sich naheliegende Anforderung 
einiger Autoren, daß eine Anerkennung des ursächlichen Zusammenhangs nur bei 
Nachweis einer rasch eintretenden eklatanten Verschlimmerung nach Kriegsstrapazen 
möglich sei, an der Art des langsamen Eintritts der Sehnervenentartung (im Jahre 1916 
3,5%, der Kriegsblinden, im Jahre 1920 40,3%) scheitert. Die Anschauungen der 
militärischen Dienstanweisungen sowie des wissenschaftlichen Senats der Kaiser- 
Wilhelms-Akademie gehen dahin, daß ‚die Annahme der Dienstbeschädigung nur 
ausnahmsweise gerechtfertigt‘ sei. Die betreffenden Veröffentlichungen geben aber 
soviel äußere Schädigungen als mögliche Hilfsursachen an, daß jene Anschauung 
dadurch teilweise wieder aufgehoben wird. In der Tat finden sich in den Fragebogen 
der Kriegsblindenstiftung Erkältungen, Durchnässungen, Überanstrengungen in einer 
solchen Häufigkeit, daß man nicht berechtigt ist, diese Angaben lediglich als Begründung 
für Rentenwünsche aufzufassen. Dementsprechend stellt sich Silex folgendermaßen 
zu der Frage: Bei Leuten, die beim Diensteintritt schon Tabes ohne Sehnervenentartung 
hatten, kann man sagen, daß die Sehnervenbeteiligung ohne die Zerrüttung des Nerven- 
systems durch den Krieg möglicherweise nicht eingetreten wäre, und bei Leuten, die 
schon beginnende Sehnervenentartung ohne bemerkbare Beeinträchtigung des Seh- 
vermögens hatten, die also ganz sicher blind werden, ist die Behauptung, daß ohne den 
Krieg die Erblindung langsamer verlaufen wäre, wenigstens nicht zu widerlegen. Diese 
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wohlwollende Stellungnahme ist nach Verf. so lange berechtigt, bis die Frage der 
Einwirkung äußerer Schädlichkeiten auf die Entwicklung der Krankheit wissenschaft- 
lich geklärt ist. Cramer (Cottbus). 

Kubik, J.: Zur Behandlung der Stauungspapille mit der Sehnervenscheiden- 
excision. (Dtsch. Univ.- Augenklin., Prag) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, 
Junih., S. 898—908. 1921. 

Kubik berichtet aus der Elschnigschen Klinik über 11 nach der Müllerschen 
Methode der Opticusscheidentrepanation operierte Fälle von Stauungspapille. In 
allen .hatte die Operation einen günstigen Einfluß auf das Allgemeinbefinden. Die 
Stauungspapille ging in fast allen Fällen zurück und zwar auf der operierten Seite aus 
giebiger als auf der nicht operierten. Für das operierte Auge ist der Eingriff jedoch 
durchaus nicht gleichgültig. Auch in den Fällen (4) in welchen am nicht operierten 
Auge eine wesentliche Besserung des Sehvermögens eingetreten war, blieben die Funk- 
tionen auf der operierten Seite unverhältnismäßig schlechter oder gingen von vom- 
herein zurück. Mitunter entstanden auch Lähmungen von Ciliarnerven (Pupillen- 
erweiterung und Starte, Sensibilitätsstörungen am Bulbus, Schädigungen des Rectus 
externus und seltener auch anderer Augenmuskeln). Auf dem operierten Auge ver- 
minderte sich die Sehschärfe in 7 (davon 6mal Amaurose), sie blieb gleich in 1, sie 
wurde besser in 2 Fällen. Auf dem nicht operierten Auge verminderte sie sich in 3 Fällen 
bis zur Amaurose, sie blieb unverändert in 3 und besserte sich in 4 Fällen. In dem 
11. Fall war 9 Stunden nach der Operation Exitus eingetreten. (Einfluß der Narkose?! 
K. kommt zu dem Schluß: 1. alle lokalisierbaren und zugänglichen Hirntumoren sind 
radikal zu operieren, 2. in allen anderen Fällen ist ein Palliativeingriff am Schädel 
(Balkenstich oder Suboccipitalstich) vorzunehmen (von der Pallistivtrepanation hat 
K. relativ Ungünstiges gesehen), 3. wird eine Gehirnoperation verweigert, so ist die 
Müllersche Sehnervenscheidenexcision indiziert. Doch wäre auch hier zunächst die 
Lumbalpunktion auszuführen, 4. sie ist ferner indiziert, wenn die Stauungspapille nach 
einer Palliativtrepanation nicht zurückgeht oder das Sehvermögen trotzdem verfällt. 
Eine präzisere Indikationsstellung der Operation, die die Elschnigsche Klinik für 
eine wertvolle Bereicherung unserer operativen Maßnahmen hält, läßt sich erst nach 
einer ausgedehnteren Anwendung vornehmen. Behr (Kiel). 

Poyales, F.: Sehstörungen bei der Fröhlichschen Krankheit. Arch. de oftal- 
mol. Bd. 21, Nr. 246, S. 302-307. 1921. (Spanisch.) 

Vgl. dies. Zentrlbl. 5, 173. 


4. Grenzgebiete. 


Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Salmony, Leonie: Die Beeinflussung der Pirquetschen Reaktion durch lokale 
unspezifische Bedingungen. (Städt. Waisenh. u. Kinderasyl, Berlin.) Arch. f. Kinder- 
heilk. Bd. 69, H. 6, S. 454-461. 1921. 

Einfluß der Lokalisation: stärkste Reaktion 5 cm unterhalb der Ellenbeuge, kein 
Unterschied zwischen Streck- und Beugeseite; schwächste Reaktion oberhalb der Hand. 
Hyperämie gibt keine eindeutigen Resultate. Anämisierung der Haut führt zu Ver- 
stärkung; Hinweis auf den cellulären Charakter der Cutanreaktion. Hautdurchfeuch- 
tung ändert die Hautempfindlichkeit ohne Gesetzmäßigkeit. Langer (Charlottenburg)., 

Fried, B. et M. Moser: Réaction de fixation à l’antigöne de Besredka dans la 
tuberculose externe. (Komplementbindung mit Besredka-Antigen bei der chirur- 
gischen Tuberkulose.) (Inst. Pasteur Paris et hôp. maritime, Berck-sur-Mer.) Ann. 
de l’inst. Pasteur Jg. 35, Nr. 6, S. 388—395. 1921. 

Verff. haben 869 Kranke des Seehospizes in Berck-sur-Mer mittels der Komplement- 
bindungsmethode mit dem Besredka-Antigen untersucht. Entgegen der allgemeinen 
Meinung fanden sie bei den chirurgischen Tuberkulosekranken die gleichen Blut- 
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veränderungen vor, wie bei den anderen Tuberkuloseformen. Es treten spezifische 
Antikörper auf, die mit dem Besredka-Antigen nachweisbar sind. Eine positive Kom- 
plementbindungsreaktion zeigt mit seltenen Ausnahmen eine aktive Tuberkulose an, 
während ein negativer Ausfall keine diagnostischen Rückschlüsse bezüglich der Tuber- 
kulose zuläßt. Die Zahl der positiven Reaktionen, die im Ausbruchstadium der chirur- 
gischen Tuberkulose besonders hoch ist, sinkt ab bei den zur Ausheilung neigenden 
Fällen. | Möllers (Berlin)., 

Selter, H.: Die erreichbaren Ziele der spezifischen Tuberkulosetherapie. (Hyg. 
Inst., Univ. Königsberg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 19, S. 525—526. 1921. 

Nach vielen Mißerfolgen ist es dem Verf. gelungen, bei Meerschweinchen, die mit 
schwach virulenten Tuberkelbacillen vorbehandelt waren und bei denen sich eine ganz 
geringe Tuberkulose entwickelt hatte, deutliche Immunitätserscheinungen bei nach- 
folgender Infektion mit virulenten Bacillen nachzuweisen. Eine Vollimmunität in 
dem Sinne, wie wir sie bei anderen Krankheiten kennen, daß nach Ausheilung der 
Körper geschützt gegen eine neue stärkere Infektion ist, scheint es bei der Tuberkulose 
überhaupt nicht zu geben. Eine Verstärkung der beim erkrankten Menschen vor- 
handenen Immunität scheint nur durch lebende humane Tuberkelbacillen möglich 
zu sein. Verf. begann daher vor etwa einem Jahre mit der Prüfung lebender, in ihrer 
Virulenz abgeschwächter menschlicher Tuberkelbacillen bei tuberkulösen Patienten, 
nachdem er zuerst sich selbst 2 mg dieser Kultur subcutan eingespritzt hatte. Es 
trat bei ihm eine sehr starke Lokalreaktion mit eigroßer, derber Infiltıation und Fieber 
bis 39,5° auf, das in 3 Tagen langsam zur Norm zurückging. Nach 2 Wochen ent- 
stand ein kleiner Absceß. Die in ähnlicher Weise an 34 Patienten gemachten Versuche 
zeigten, daß lebende Bacillen vom menschlichen Körper nicht leicht resorbiert werden. 
Später machte Verf. die Beobachtung, daß sich die schwächer virulenten Bacillen im 
Achatmörser in lebender, feuchter Form fast bis zur völligen Auflösung verreiben 
ließen, so daß er ein in schonendster Weise aufgeschlossenes Bakterienprotoplasma 
erhielt, in dem sämtliche Bakterienstoffe in vitaler Form vorhanden sein mußten. 
Mit diesem Präparat, das er „Vitaltuberkulin‘‘ nannte, wurden 45 Patienten monate- 
lang behandelt, wobei bis zu 2,5 mg Bacillensubstanz vorgegangen wurde. Verf. will 
über die therapeutische Wirkung des Präparats noch kein Urteil abgeben, bittet nur, 
bei streng kritischer Beobachtung zu prüfen, ob man mit dem ‚‚Vitaltuberkulin‘ bessere 
Resultate erzielt als mit Alttuberkulin oder Bacillenemulsion. Er glaubt, daß das neue 
Präparat vor allem zur Immunisierung geeignet sein müßte, falls eine solche überhaupt 
möglich ist. Sollten sich keine wesentlichen Unterschiede gegenüber dem Alttuber- 
kulin ergeben, so hält Verf. die Frage der künstlichen Immunisierung als im negativen 
Sinne entschieden. Möllers (Berlin).°° 

Epstein, Berthold: Die biologischen Reaktionen nach parenteraler Zufuhr von 
Proteinkörpern bei Tuberkulose im Kindesalter. (Univ.-Kinderklin., Berlin.) Jahrb. 
f. Kinderheilk. Bd. 95, 3. Folge: Bd. 45, H.:1/2, S. 52—63. 1921. 

Parenterale Einverleibung von artfremden: Serum führt beim tuberkulösen Kinde 
weder zu Fieber noch zu Herdreaktionen (Gegensatz zu Tuberkulin). Serum wirkt 
also auch anders als Milchinjektionen nach Sch midt. Die Häufigkeit anaphylaktischer 
Erscheinungen (Serumkrankheit) hängt bis zu einem gewissen Grade vom Injektions- 
turnus ab: zweimalige Injektionen in der Woche führen häufiger (65%) zu Symptomen 
als tägliche Injektionen (46%), In einzelnen Fällen kam es zu schockartigen Er- 
scheinungen, die aber ohne Folgen blieben. Lokalreaktionen sind häufiger und können 
sogar zum Abbruch der täglichen Injektionen zwingen. Wechsel der Serumart (Pferd, 
Hammel) hilft häufig weiter. Serumkrankheit findet sich am häufigsten im Alter von 
2—5 Jahren, Schock häufiger beim älteren Kinde. Gewichtskurve zeigt regelmäßig 
Zunahme nach anfänglicher Abnahme. Serumgewöhnung tritt nicht ein; vielmehr 
steigt die Überempfindlichkeit mit jeder Injektion. Beim täglichen Injektionsmodus 
treten Serumreaktionen mitunter sehr spät (Inkubation bis zu 90 Tagen) auf. Langer., 
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Eggers, H.: Experimentelle Beiträge zur Kritik der Kupferbehandlung der 
Tuberkulose. Mit besonderer Berücksichtigung der. Theorie der Kupferwirkung 
im gesunden und tuberkulösen Körper. (Städt. pathol.-anat. Anst., Magdeburg.) 
Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 47, H. 3, S. 373—422. 1921. 

Die Untersuchungen erstrecken sich besonders auf das Studium der histologischen 
Veränderungen an Bauchfell- und Hauttuberkulose beim Kaninchen. Bei der Behand- 
lung innerer Tuberkulose wurde Kupferchlorid in 1 proz. Lösung subcutan verwendet, 
die Hauttuberkulose lokal mit 1% Lekutylsabe behandelt. Vorversuche über die all- 
gemeine und örtliche Giftwirkung des Kupfers im gesunden Körper ergaben, daß 
1proz. Kupferchloridlösung in der Dosis von 1 ccm auf 400 g Körpergewicht in der 
Woche bei Kaninchen Störungen des Allgemeinbefindens, Gewichtsverlust, bei kleinen 
Tieren den Tod verursachen können und lokal Gewebsstörungen in Form tiefgreifender 
Nekrose erzeugen. Den Angriffspunkt der lokalen Giftwirkung stellt das Gefäßnerven- 
system dar. Die Resultate bei der Bauchfelltuberkulose betreffend zeigte sich, daß. bei 
peritonealer — allgemeiner und lokaler — Infektion mit Typus bovinus nur insofern 
ein günstiger Einfluß zu erheben war, als die gleichzeitig mit der Infektion einsetzende 
Behandlung eine geringere Ausdehnung der Krankheit zu bewirken scheint; eine tat- 
sächliche Heilwirkung wurde nicht festgestellt. Zu den Versuchen über die Wirkung 
örtlich verabfolgten Kupfers auf die Hauttuberkuiose wurde bei der Sektion gewonnener, 
dünner bacillenreicher Kaverneninhalt einer menschlichen Lunge (Typus humanus) 
verwendet, der in die Innenflächen scarifizierter Kaninchenohren eingerieben wurde, 
wodurch in wenigen Tagen eine ausgedehnte ulcerierende Hauttuberkulose entstand. 
Diese verlief unter Lekutylbehandlung unter denselben Symptomen, wie sie beim Men- 
schen beobachtet worden sind. Es ergab sich das Fehlen ciner Tiefen- und Fernwirkung 
der Kupfersalbe, es zeigte sich vielmehr, daß der Einfluß des Kupfers auf tuberkulöses 
Gewebe ausschließlich ein streng örtlich begrenzter ist und nur auf erhöhter Empfind- 
lichkeit tuberkulösen, noch nicht verkästen Gewebes und seiner Umgebung gegenüber 
Reizen beruht, die das Gefäßnervensystem treffen. Die Frage, ob eine Beeinflussung 
tuberkulöser Prozesse in den inneren Organen durch vom Blut aus wirkendes Kupfer 
vorstellbar ist, wird gegenüber den Ansichten der Anhänger der Kupfertherapie in 
negativem Sinne beantwortet und die Schlußfolgerung gezogen, daß die Kupfertherapie 
unmöglich als eine spezifische bezeichnet werden kann. Alfred Kraus (Prag)., 

Culpepper, William L. and Marjorie Ableson: Chaulmoogra oil in the treatment 
of tuberculosis. (Chaulmoograöl bei der Behandlung der Tuberkulose.) (Research 
laborat. Parke, Davis & Co., Detroit, Mich.) Journ. of laborat. a. clin. med. Bd. 6, 
Nr. 8, S. 415—426. 1921. 

Verff. stellten zahlreiche Behandlungsversuche mit dem Chaulmoograöl bei tuber- 
kulösen Meerschweinchen an und fanden, daß das Natriumsalz des Öls eine spezifische 
Wirkung auf Tuberkelbacillen ausübt bis zu einer Verdünnung von 1: 10000. Von 
12 infizierten und nicht behandelten Meerschweinchen starben 11, von 12 behandelten 
dagegen nur eins. Die behandelten Tiere zeigten eine durchschnittliche Gewichts- 
zunahme von 49 g gegenüber den nicht behandelten. Möllers (Berlin)., 

Stühmer, A.: Fragen des Syphilisablaufes im Lichte experimenteller Trypano- 
somenforschung. (Untv.-Hautklin., Freiburg t. Br.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, 
Orig., Bd. 132, S. 329—400. 1921. 

Da die experimentelle Durcharbeitung verschiedener dunkler Kapitel der Syphilis- 
pathologie bei Affenmaterial an der Schwierigkeit der Materialbeschaffung, bei Kanin- 
chen an der relativen Unempfänglichkeit dieser Tiere scheitert, bemühte sich Stüh mer, 
ein Versuchsmaterial zu finden, „welches bei hinreichender Syphilisähnlichkeit ein 
schnelleres und sicheres Arbeiten in kürzeren Zeiträumen gestattete‘“‘ und glaubt 
ein solches Paradigma in der experimentellen Trypanosomenerkrankung des Kaninchens 
gefunden zu haben. Er sicht das wesentliche Vergleichsmerkmal beider Krankheiten 
in der Bildung eines primären, örtlichen Krankheitsherdes an der Stelle des Eindringens 
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der Erreger in den Körper; erst von einem bestimmten Zeitpunkt verbreiten sich die 
Erreger von hier schrankenlos im Organismus, besonders auch in der Cerebrospinal- 
flüssigkeit. Vor allem arbeitet St. mit von ihm erstmalig erzeugter, genitaler primärer 
Trypanosomiasis mit folgenden indolenten Bubonen und Sekundärerscheinungen 
Der Primäraffekt bildet sich nur bei Kontinuitätstrennungen der Schleimhäute und 
bei Anwendung einer bestimmten, geringen Anzahl der Trypanosomen, bei starken 
Aufschwemmungen erfolgte sofort die Allgemeininfektion ohne Primärstadium. Coitus- 
übertragung ist nicht geglückt. Im Blute des infizierten Tieres lassen sıch anfangs 
spärlich, am 5. und 6. Tag nach Ausbildung des Primäraffektes ziemlich reichlich 
Erreger nachweisen, die biologisch als unveränderte Angehörige des Ausgangsstammes 
angesprochen werden. Nach kurzer negativer Pause erscheinen dann im Blute bei 
hohem Antikörpergehalt reichlich Parasiten eines serumfesten Rezidivstammes. Bis 
zum 13. Tag besteht die Möglichkeit einer Superinfektion, bis zum Auftreten der 
serumfesten Rezidivstämme und der überall eintretenden entzündlichen Gewebs- 
reaktion. Analog sind wahrscheinlich die Vorgänge bei der Lues, wenn auch vor- 
läufig nur hypothetisch. Zum experimentellen Nachweis müßte bei jeder Versuchs- 
reihe nur ein Ausgangsstamm verwendet und nur dessen Rezidivstämme und Immun- 
serum geprüft werden. Grundforderung hierfür ist ein Spirochätenstamm, der dauernd 
als Primärstamm fortgezüchtet wird. St. untersucht ferner, wieweit auch therapeutisch 
die scharfe Trennung zwischen Primär- und Sekundärperiode zu ziehen ist. Im Primär- 
stadium findet er als Dosis sterilisans bei einmaliger Injektion 0,005 Altsalvarsan 
pro kg, im Sekundärstadium die 5—6fache Menge 0,0275—0,03 pro kg. Bei etwas 
zu kleiner Dosis blieben in allen Organen, in einigen Fällen aber nur im Nervensystem, 
Restparasiten, die zwar in ihrer Virulenz stark herabgesetzt sind, aber eine gewisse 
Neurotropie zeigen. Schließlich prüft St. noch die Wechselwirkung zwischen der biolo- 
gischen Eigenart der Erreger und der immunisatorischen Einstellung des erkrankten 
Organismus an den Beziehungen zwischen kindlichem und mütterlichem Organismus. 
Er findet Übergang der Antikörper durch Säugung aus der Milch auf die Jungen, in 
deren Blut sie nachweisbar werden. Auch Salvarsan läßt sich, wenn auch in geringer 
Menge und in gebundener Form in der Milch einer Wöchnerin nachweisen. Silberstein., 


Krantz, Walther: Beobachtungen an Hautcapillaren bei syphilitischen Exan+ 
themen. (Bürgerhosp., Saarbrücken.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 24, 
S. 679—680. 1921. 

K.rantz berichtet über einige Untersuchungen syphilitischer Exantheme nach 
der Weißschen Methode. 

Technik: Liliputbogenlampe ohne Kondensor oder Sonnenlicht und ein Leitzmikro- 
skop mit Objektiv 3 (Okular?). — Fall 1: Pustulöses (varioliformes) Syphilid. Im Haut- 
mikroskop mitten im Gesichtefeld eine gelbliche strukturlose Stelle (eingetrocknete Pustel). 
Das Gesichtsfeld stumpf ziegelrot, auf diesem Grunde überaus zahlreiche, erweiterte, kurze 
Gefäßschlingen; daneben, namentlich gegen die Mitte zu, zahlreiche verlängerte und erweiterte 
Capillarschlingen. Einzelcapillaren senden zahllose, feinste, unter sich anastomosierende 
Ästchen nach der Mitte zu. Nach 0,4 Silbersalvarsan eine noch mehr auffallende Neubildung 
von feinsten Gefäßchen, radiär nach dem Zentrum zu. Nach 0,65 Silbersalvarsan die baum- 
artige Verästelung der stark verlängerten Capillaren noch sehr deutlich. Nach 0,9 Silbersal var- 
san das Exanthem im Niveau der Haut; im Hautmikroskop die reichen Verzweigungen der 
Capillaren noch immer sichtbar. — Fall 2: Papulöses Syphilid. Im Hautmikroskop in der Mitte. 
des Gesichtsfeldes eine leicht gelblichbraune Verfärbung, in deren Bereich die normale Haut- 
felderung nicht wahrnehmbar ist. Hier und in der Umgebung zahlreiche erweiterte Capillar- 
schlingen, die sich in der Aufsicht als „Häkchen“ zeigen, ferner feinste Capillaren, die parallel 
zur Oberfläche verlaufen und miteinander anastomosieren. — Fall 3: Gruppiertes papulöses 
Exanthem. Im Hautmikroskop im Bereich der Efflorescenz sehr zahlreiche, feinste, kurze, 
häkchenförmige, erweiterte Capillarschlingen; tiefere Gefäße schimmern rosenrot durch. Nach 
1,2 Neosalvarsan die ‚Häkchen‘ anscheinend verlängert und erweitert; außerdem feine Capil- 
laren, die parallel zur Hautoberfläche verlaufen und anastomosieren. — Fall4: Papulöses 
Exanthem im Abblassen mit Schuppung (spontane Rückbildung). Im eier im 
Gesichtefeld eine Unmasse von Häkchen; hier und da kleine strukturlose hellbräunliche Sc ollen 
(„Schuppen!“). Ferner feinste Capillaren, parallel zur Oberfläche, in größerer Zahl. Einige 
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der horizontalen Capillaren sind erweitert und senden nach einer Seite hin zahlreiche feine 
Ästchen aus. — Fall5: Aus der Gruppe der makulösen Exantheme. Hautmikroskopisch: 
„Auf ziegelrotem Grund sehr zahlreiche, kurze, aber anscheinend erweiterte Capillarschlingen.‘“ 

Zusammenfassung: Bei papulösen und pustulösen Exanthemen starke Gefäß- 
neubildungen, die sehr lange sichtbar bleiben. Die Richtung der Schlingen und Äst- 
chen (gegen die Mitte der Efflorescenz) macht den Eindruck, als ob die Gefäße nach 
einem geschädigten Punkte hinwüchsen, so daß sie Heilungsvorgänge darstellen dürften. 
Systematische Untersuchungen an einem reichen Material würden die Berechtigung 
geben, weitergehende’ Schlüsse zu ziehen. Johann Saphier (München)., 

Schwab, Eberhard: Über den Einfluß der Temperatur auf die Reaktivität des 
Syphilitikerserums. (Zugleich ein Beitrag zur Frage der technischen Ausgestaltung 
der Wassermannschen Reaktion.) (Allg. Krankenh., Hamburg-Barmbeck.) Zeitschr. 
f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 32, H. 1, S. 87—112. 1921. 

Die Versuchstemperatur von 37° bei der Wassermannschen Reaktion bietet nicht 
für alle syphilitischen Seren die optimale Bedingung. Eine Paralleluntersuchung 
aller Sera bei 37 ° und mit dem Kältebindungsverfahren nach Jakobsthal, die nach 
dem jetzigen Stande unserer Kenntnisse die Höchstleistung der WaR. darstellt, ist 
aus äußerlichen Gründen nicht allgemein durchführbar. Durch eine Kombination 
der beiden Methoden, bei der jede Versuchsreihe die ganze Temperaturbreite von 
0—37° zu durchlaufen hat ohne nennenswerte Verzögerung des Versuches, werden die 
wesentlichen Vorzüge jeder Einzelmethode zusammengefaßt. — Um eine Höchst- 
leistung der kombinierten Methode zu gewährleisten, wird eine gleichzeitige Unter- 
suchung mit einem Luesleberextrakt und einem Cholesterinextrakt empfohlen. 

Marg. Stern (Breslau)., 

Silberstein, S.: Über die Provokation der Wassermannschen Reaktion durch 
Salvarsaninjektionen. (Univ.- Poliklin. f. Haut- u. Geschlechtskrankh., Königsberg i. Pr.) 
Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 132, S. 227—234. 1921. 

Das Auftreten eines positiven Umschlags der negativen Wasserman nschen 
Reaktion bei Syphilitikern nach Salvarsaninjektionen wird an 106 Fällen nachgeprüft. 
Bei 50 „sicher luetischen“ fiel die Provokation in 70%, positiv aus, wobei hervorzuheben 
ist, daß unter den 30%, negativen ausschließlich Primäraffekte vertreten waren. Bei 
38 „wahrscheinlich noch luetischen‘‘ wurden 55%, bei 18 „wahrscheinlich geheilten“ 
keine positive Schwankung erzielt. Der günstigste Tag zur Feststellung der Reaktion 
ist der erste nach der Injektion, doch soll man sich bei negativem Ausfall nicht mit 
einer Untersuchung begnügen. Bei 19 zur Kontrolle untersuchten hautkranken Patien- 
ten war durch Salvarsaninjektionen niemals ein positiver Umschlag zu erzielen. Das 
Gennerichsche Provokationsverfahren ist also ein brauchbares diagnostisches Hilts- 
mittel. Altmann (Frankfurt a. M.)., 

Meyerbach, Anna: 140 katamnestisch verfolgte Luetiker mit positivem Biut- 
und negativem Liquorwassermann. Ein Beitrag zur prognostischen Bedeutung 
der Liquorreaktionen. (Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 110: Nast, Otto: Liquorlues.) 
(Psychiatr. Klin., München.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr., Orig., Bd. 67, 
S. 245—275. 1921. 

Die Ansicht, daß das Kontingent der an Paralyse bzw. Lues cerebrospinalis Er- 
krankenden von den Luetikern mit chronischen Liquorveränderungen geliefert würde, 
veranlaßte die Verf., an Hand von 140 Katamnesen zu untersuchen, was aus den Lueti- 
kern wird, die bei positiver WaR. im Blut negative WaR. im Liquor zeigen. Die 
katamnestischen Untersuchungen und Erhebungen führten zu dem interessanten 
Ergebnis, daß sich unter den 140 Luetikern mit positivem Blut- und negativem Liquor- 
wassermann nicht weniger als 7 fanden, die später am Nervensystem luetisch erkrankten 
bzw. zu einer bereits bestehenden nervösen Erkrankung (Lues cerebrospinalis) eine 
andersartige (Paralyse) dazu bekamen. Besonders interessiert ein Fall, in dem bei einem 
klinisch völlig nervengesunden Syphilitiker, dessen Liquorreaktionen keinerlei Abwei- 
chung von der Norm erkennen ließen, 5 Jahre später eine Paralyse mit den für sie 
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typischen Liquorveränderungen sich einstellte. Esist also offenbar möglich, daß eine Para- 
lyse auch dort sich etablieren kann, wo das Zentralnervensystem, Jahre nach der 
Infektion untersucht, noch keine nachweisbaren Zeichen einer syphilitischen Infektion 
bietet. Damit hat die von einer Reihe von Forschern vertretene Ansicht, daß sich die 
Paralyse nur bei den chronisch im Liquor Affizierten entwickelt, eine Einbuße erlitten. 
Auch negativer Liquorbefund bietet dem Luetiker keine Gewähr dafür, daß er nicht 
später an Paralyse erkrankt. G. Ewald (Erlangen)., 

György, P.: Über die Senkungsgeschwindigkeit der roten Blutkörperchen im 
Säuglingsalter, im besonderen bei Lues congenita, (Kinderklin., Heidelberg.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 26, S. 808. 1921. 

Methode von Linzenme yer. Bei 10 frischen unbehandelten Fällen angeborener 
Lues Senkungszeit 8—23 Minuten, also erhebliche Beschleunigung. Senkungszeit 
bei normalen Säuglingen, über 1 Monat alt, 48—150 Minuten, im Mittel 1!/, Stunden, 
also bedeutend gegen den Erwachsenen beschleunigt. Kein Unterschied zwischen 
männlichen und weiblichen Säuglingen. Nahelschnurblut stark verringertes Sedi- 
mentierungsvermögen. Säuglinge unter einem Monat verlangsamte Senkungszeit bis 
zu 7 Stunden; wahrscheinliche Beziehung zu den physiologischen Eigentümlichkeiten 
der Neugeborenenzeit (z. B. Fehlen der Antikörper). Starke Beschleunigung aber bei 
kongenitaler Lues auch in den ersten Lebenswochen, z. B. im Alter von 14 Tagen 
14 Minuten, von 21 Tagen 8 Minuten. Anstieg der Senkungszeit mit erfolgreicher Be- 
handlung. Praktisch-diagnostische Verwertbarkeit. Erhöhung der Senkungszeit auch 
bei fieberhaften Entzündungen, Tuberkulose, fieberhaftem Barlow. Kurt Ziegler., 

Gärtner, Wolf: Das Fehlen der oberen lateralen Schneidezähne und dio kon- 
genitale Syphilis. (Hyg. Inst., Univ. Kiel.) Dermatol. Wochenschr. Bd. 72, Nr. 25, 
S. 505—510. 1921. 

Verf. lehnt die Schlußfolgerungen Sichels über einen Zusammenhang des Fehlens 
der oberen lateralen Schneidezähne und kongenitaler Syphilis ab, da es eine Reihe 
von Möglichkeiten für das Fehlen der fraglichen Zähne gibt, die zusammengenommen 
eine so große Rolle spielen, daB man sie erst ausschließen muß. Derartige Möglich- 
keiten sind: Familiäres Fehlen, Extraktion der Keimanlage durch unvorsichtige Ent- 
fernung des entsprechenden Milchzahnes, Retention, verspätetes Durchbrechen (bis 
zum 23. Jahre beobachtet) usw. Immerhin ist es nicht ausgeschlossen, daß die Syphilis 
nicht doch, in einer allerdings wohl geringen Zahl, einen Einfluß auf das Kommen 
der entsprechenden Zähne ausübt. Will man aber diesen Einfluß weiter verfolgen, 
dann muß erst die Frage untersucht werden, worin er besteht: ob eine Retention der 
bleibenden Schneidezähne vorliegt, ob die Keimanlage für die Milch- und die 
bleibenden Zäbne gestört ist und ob Beziehungen zu anderen syphilitischen Ver- 
änderungen der Zähne bestehen. Dollinger (Friedenan)., 

Husten, Cari: Das Sehicksal kongenital-syphilitischer Kinder. (Univ.-Kinder- 
klin., Freiburg i. Br.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 69, H. 5, S. 319—336. 1921. 

Bericht über 39 Fälle. 16 leben noch, 18 gestorben, Schicksal des Restes unbekannt. 
Größte Sterblichkeit im Säuglingsalter (von 21 Säuglingen 13, von 9 Kleinkindern 5, von 4 Schul- 
kindern keines gestorben). — Einfluß der Behandlung: Von 17 Kindern, die weniger als eine Kur 
durchgemacht hatten, starben 6, von denen mit 1—3 Kuren eines. — Von 14 nachunter- 
suchten Kindern sollen 7 als imbezill oder idiotisch zu bezeichnen sein. 

Ferner weist Verf. darauf hin, daß bei keinem der in Ambulanz entlassenen Kinder 
die Behandlung zu Ende geführt worden ist und macht Vorschläge zu einer Änderung 
dieser Zustände. Dollinger (Friedenau)., 

Mayr, Julius Karl und Julius Thieme: Zur Frage der Schädigungen bei kom- 
binierten Quecksilbersalvarsankuren. (Uniw.-Klin. }. Haut- u. Geschlechtskrankh., 
München.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 181, S. 204—225. 1921. 

Verff. bemühen sich nach Möglichkeit, auch bei kombinierten Kuren die Neben- 
wirkungen des Hg von denen des Salvarsans zu trennen und beziehen nach ihren Studien 
und Erfahrungen auf Hg ekzemartige Dermatiden mit vorausgegangener oder beglei- 
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tender Stomatitis, Nephropathien und Albuminurien, Eosinophilien hoher Grade, Er- 
scheinungen von seiten des Gehirns psychischer Natur, Tremor. Sie beziehen auf Sal- 
varsan Melanosen, Hyperkeratosen, Leberschädigungen, Neuritiden, ohne natürlich 
streng zu schematisieren. 

Der erste Fall zeigte nach 38 Hg-Inunktionen Stomatitis, nach weiteren Inunktionen 
scarlatiniformes Exanthem, allgemeine Dermatitis bis zu Ulcerationen und Nekrosen, hoch- 
gradige Eosinophilie. Bei Abklingen der Hg-Erscheinungen deutliche Salvarsannebenwirkungen 
mit stärkster Melanose erst Hände, dann ganzer Körper, die zu pemphigusartiger Blasen- 
bildung führt mit konsekutiver Ulceration. Oligurie, Albumenausscheidung mit Zylindern, 
schwere Fettinfiltration der Leber. Hyperkeratosen der Haut. Kurz vor dem Exitus trat 
ein Sturz der eosinophilen Zellen im Biut auf, auf 0% (vorher 2—60%). 2. Fall. Hg-Schädi- 
gungen, Gingivitis, Dermatitis mit Ulcerationen an Oberschenkeln und Vagina, Eosinophilie, 
Nephritis. Dann nach Abklingen der akuten Hg-Wirkungen Melanose der Hände. bedeutende 
Verfettung der Leber. Vor dem Exitus ebenfalls Sturz der Eosinophilen im Blut auf 0°, (vor- 
her 8—28%,). 3. Fall. 5‘, stark, 45 Jahre, macht kombinierte Kur wegen L. lat. mit positivem 
Wassermann. Während der Kur geringe Stomatitis. 8 Tage nach der Kur Ekzem, Nekrosen, 
Eosinophilie, Albuminurie, Somnolenz, Exitus. Wohl nur Hg-Schädigung, 44 Schmieren 
à 5,0, danbo 8 Neosalvarsan (4,5). 5. Fall schwere Hg-Dermatitis nach 1 mal 5,0 Ung. cin. 
Daneben starke Erregbarkeit (Mercurialismus im Gehirn!). 7. Fall reagiert auf Silbersalvarsan 
mit angioneurotischem Symptomenkomplex, verträgt Neosalvarsan anstandslos und reagiert 
bei abermaliger Silbersalvarsandarreichung mit Schuppung der Handteller und Fußsohlen. 
8. Fall hat vor 7 Jahren ein Salvarsanexanthem durchgemacht und reagiert jetzt nach 
0,15 Neosalvarsan 7 Stunden post injectionem mit schwerem Salvarsanexanthem, das zu 
lebenbedrohenden Erscheinungen führt, 


Bei kombinierter Hg-Salvarsankur und Auftreten von Nebenerscheinungen 
wurden stets die Hg-Nebenerscheinungen zuerst beobachtet. Aus den meisten Ver- 
öffentlichungen geht nach Ansicht der Verff. nicht hervor, warum bei Schädigungen 
bei Kombinationskuren dem Salvarsan die Hauptrolle zufallen soll. 

C. A. Hoffmann (Berlin). °° 
Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Gärtner, Wolf: Über die Häufigkeit der progressiven Paralyse bei kultivierten 
und unkultivierten Völkern. Eine statistische, biologische und Immunitätsunter- 
suchung über die Syphilis. (Hyg. Inst., Univ. Kiel.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektions- 
krankh. Bd. 92, H. 3, S. 341—474. 1921. 

In kultivierten Ländern ist die Paralysehäufigkeit proportional der Verbreitung 
der Syphilis. Geschlecht, Alter, Beruf und Wohnort sind offenbar nicht bestimmend 
für das Entstehen der Paralyse. Allenfalls könnten vielleicht in Beruf, Exzessen, 
Sorgen usw. beschleunigende Faktoren anerkannt werden. Bei unkultivierten Völkern 
ist der Verlauf der Syphilis ein anderer als bei kultivierten Völkern. Bei letzteren, 
bei denen jeder Einzelfall durch die Behandlung beeinflußt ist, sieht man nicht die 
echte Verlaufsform der Syphilis. Bei der echten, d. h. der von jeder Therapie unbeein- 
flußten Form der Lues bietet die schwere Form schwerste tertiäre Veränderungen an 
Haut und Knochen dar, bei der durch Therapie beeinflußten stellen die Erkrankungen 
des Zentralnervensystems die schwere Form dar. Die Paralyse ist bei unkultivierten 
Völkern eine große Seltenheit. Verf. errechnet nur den tausendsten Teil an Paralyse- 
fällen bei ihnen von den im Vergleich mit Kulturvölkern nach der Durchseuchungszahl 
zu erwartenden. Als Gründe für die Paralyseseltenheit bei unkultivierten Völkern wer- 
den bisher angegeben Zivilisation, Domestikation, Entartung, Alkoholmißbrauch, 
Hitze, Sonnenbestrahlung, Schweißabsonderung, Rassendisposition und endlich ein 
Virus nervosum. Alle diese Faktoren lehnt Verf. ab. Eine allgemein befriedigende 
Erklärung für die Verschiedenheit der Paralysehäufigkeit kann zur Zeit nicht gegeben 
werden. Wohl lassen sich aber schon heute hindernde und fördernde Faktoren für die 
Entstehung der Paralyse erkennen. Einer dieser Faktoren ist die Behandlung. Para- 
lyse entsteht spontan bei Individuen mit schwacher Allergie. Ungenügende Früh- 
behandlung beseitigt die Spirochäten in den Gebieten (hauptsächlich die Haut), in 
denen sie die Allergie anregen. Durch den nun fehlenden Antigenreiz unterbleibt eine 
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zur Beseitigung der in den Meningen lokalisierten Spirochäten genügende Ausbildung 
der Allergie. Um derartig meningeal provozierend wirken zu können, muß die Be- 
handlung eine gewisse Intensität und Dauer haben, so daß der Antigenreiz zur genügen- 
den Allergieausbildung unterdrückt wird; die Behandlung muß ferner zu einem Zeit- 
punkt einsetzen, zu dem der infizierte Organismus noch nicht allergisch war. Von dem 
Verhältnis der Allergie zu ihrer Unterdrückung durch ungenügende Behandlung hängt 
auch die Inkubation der Paralyse ab. Verf. erkennt ferner einen hindernden Faktor 
für das Entstehen der Paralyse an, und zwar in fieberhaften Erkrankungen. Da die 
Kultur fieberhafte Erkrankungen zurückdrängt, ist die Möglichkeit eines indirekten 
Einflusses der Kultur gegeben. Verf. ist von der Wichtigkeit dieses Faktors nicht mehr 
überzeugt, vor allem da die Erklärung des Entstehens der Paralyse durch gestörte 
Allergie alle Fragen besser zu lösen scheint. Menze (Frankfurt a. O.)°° 

Tescola, Carlo: Metodi clinici di esame del liquido cerebro-spinale. (Die kli- 
nischen Prüfungsmethoden der Cerebrospinalflüssigkeit.) Bull. d. scienze med., Bo- 
logna, Bd. 9, Ser. 9, S. 77—92. 1921. 

Verf. untersuchte 150 Rückenmarksflüssigkeiten bei verschiedensten Krankheiten, 
und zwar Eiweißgehalt nach Brandberg, Zellzählung, die Wasserman nsche Reak- 
tion, die Reaktion von Noguchi mit Buttersäure und die Reaktion von Boveri 
mit 0,1%/,, Kaliumpermanganat. Jede einzelne dieser Reaktionen zeigt, wenn sie 
positiv ausfällt, an, daß eine meningeale Läsion vorliegt, die Wassermannsche Reaktion 
und die bakteriologische Untersuchung lassen die Ätiologie der meningealen Affek- 
tion erkennen. Alfred Perutz (Wien).°° 

Kyrle, J.: Tabes und negativer Liquor. (Klin. f. Syphilidol. u. Dermatol., Wien.) 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 390-400. 1921. 

Die Arbeiten von Nonne und seiner Schule hatten die Bedeutung der Liquor- 
reaktionen für das Erkennen syphilogener Erkrankungen des Zentralnervensystems 
klargestellt. Die Annahme, wo ein luetischer Prozeß im Zentralnervensystem, dort 
positiver Liquor, wo Tabes, dort Lues, schien bestätigt. Es mehrten sich jedoch die 
Beobachtungen von Tabesfällen, die durch negativen Liquor und negative Serumreak- 
tion aus dem durch die bisherigen Liquorstudien gefügten Rahmen herausfielen und 
sowohl vom praktisch-klinischen, wie theoretischen Standpunkte neue Fragestellungen 
aufrollten. Ohne auf die mit der Deutung dieser Vorkommnisse sich beschäftigenden 
Ansichten, insbesondere auf die interessanten Thesen von Gennerich näher ein- 
zugehen, legt Verf. an der Hand von eingehenden Beobachtungen die Eigenartigkeit 
der diesbezüglichen Verhältnisse dar und gelangt zu besonderen Schlüssen. So würde 
ein Fall — schweres klinisches Krankheitsbild —- negativer Liquor --- aus der Reihe 
des gewöhnlichen heraustreten, wäre er nicht 5/, Jahre früher als hochpositiver Liquor- 
träger ermittelt worden. Mit der Feststellung eines negativen Liquors bei Tabes ist 
daher durchaus noch nicht gesagt, daß derselbe immer negativ war; es ist nach Verf. 
Ansicht im Gegenteil damit zu rechnen, daß jeder derartige Fall ein positives Vorstadium 
gehabt hat, das er im Laufe der Zeit unter Einwirkung immunbiologischer Vorgänge 
evtl. auch der Therapie verloren hat. Durch sich immer wiederholende Beobachtungen 
in dieser Hinsicht wird man dieser Auffassung entgegengedrängt. Von negativem 
Liquor zu sprechen ist eigentlich nur dann, wenn auch das Goldsolphänomen negativ 
oder zum mindesten in nicht so hohem Maße erscheint, wie es bei komplett positivem 
tabischem Liquor in der Regel gefunden wird. Jedenfalls verlangen negative Liquor- 
befunde bei Tabes, ohne daß die Goldsolreaktion angestellt ist, eine Reserve in der 
Beurteilung. Wohl jeder festgestellte Fall von negativem Liquor bei Tabes dürfte 
zu irgendeinem Zeitpunkt in der Vergangenheit einen positiven Befund dargeboten 
haben, und das gleiche gilt wohl für die übrigen syphilogenen Erkrankungen des Zentral- 
nervensystems mit Ausnahme der Paralyse insofern, als bei ihr negativer Liquor eine 
große Seltenheit ist. Das Untersuchungsergebnis hängt also praktisch davon ab, 
zu welchem Zeitpunkt punktiert wird. Für den Verf. sind mithin Tabesfälle mit 


negativem Liquor keine Ausnahme von der Regel, daß jede syphilogene Erkrankung 
des Zentralnervensystems mit Liquorveränderungen einhergeht. Die Ursache dieser 
Liquorremissionen, ja -heilungen bei einer Reihe von Tabikern dürfte aber kaum so 
eindeutig zu entscheiden sein. Wohl könnte ja der Prozeß ausheilen und der Liquor 
infolge Erlöschens der Materia peccans negativ werden, aber die Erfahrung und die 
von dem Verf. gemachten Beobachtungen zeigen, daß das Negativwerden des Liquor 
nicht Hand in Hand zu gehen braucht mit Stabilisierung und Remission der Krank- 
heitserscheinungen, ebensowenig wie es ausgeschlossen ist, daß ein Tabesfall mit nur 
geringen Initialsymptomen und negativem Liquor nicht weitgehende Verschlimmeruny 
erfahren kann. Offenbar sind besondere immunbiologische Vorgänge als Ursache des 
Schwindens der pathologischen Liquorzustände anzunehmen, die einen Wechsel im 
Intensitätsgrad der im Quellgebiet des Liquors, den Meningen, sich abspielenden ent- 
zündlichen Manifestationen bedingen und den Umschlag des positiven Liquors in die 
negative Phase bewirken. Für die Rückbildung der angeführten entzündlichen Mani- 
festationen scheinen Änderungen im Immunitäts- bzw. allergischen Zustande des 
Organismus von weitgehender Bedeutung zu sein. Aus dem Kapitel: Immunitäts- 
vorgänge bei Syphilis greift Verf. die Wechselwirkungen zwischen Haut und Zentral- 
nervensystem bei Syphilis heraus und beantwortet die Frage, ob Vorkommnisse bekannt 
sind, wo Tabiker mit hochpositivem Liquor dadurch, daß sich an ihrer Haut besondere 
syphilitische Prozesse abspielten, den pathologischen Liquor verloren haben, auf 
Grund seiner Beobachtungen, daß bei Tabikern nach Überstehen gummöser Haut 
Schleimhautprozesse der positive Liquor negativ wurde, bejahend. Die mitgeteilten 
Beobachtungen beweisen nach Verf. Ansicht Wechselbeziehungen zwischen dem Ablauf 
der Lueserscheinungen am Integument und denen an den Meningen. Durch immuni- 
satorische Vorgänge im Bereiche des Integuments wird die meningeale Affektion, die 
eich im Verlaufe des Sekundärstadiums und während der Latenzzeit ungehemmt 
entwickeln konnte, unter den Einfluß einer hochentwickelten Abwehrreaktion von 
seiten der Haut gebracht, die ihre Weiterentwicklung hemmt und bestehende meningeale 
Krankheitsherde zur Rückbildung zwingt. Entsprechende therapeutische Maßnahmen 
können diese Rückbildung natürlich fördern, sind aber nach der Ansicht des Verf. zur 
Erzielung des Effektes. allein nicht imstande. Das vermag nur ein entsprechend hoher 
allergischer Zustand — Organabwehr. Hinweis auf seine Arbeit: Gummöse Lues 
und positiver Liquor. (Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Festschrift Unna.) Es scheint 
gewissermaßen gesetzmäßig zu sein, daß bei gleichzeitigem Vorkommen von Haut- 
Schleimhautgummen und positivem Liquor, gleichgültig ob derselbe von Nerven- 
stigmata begleitet ist oder nicht, große Aussicht für das Negativwerden des Liquors 
besteht. Wenn damit auch die Frage, warum bei Tabesfällen ohne Hautgumma der 
Liquor im Laufe der Zeit häufig seinen positiven Charakter verliert, noch nicht gelöst 
ist und zurzeit auch noch nicht beantwortet werden kann, so ist doch dargetan, daß 
die beiden Systeme Haut-Schleimhaut und Zentralnervensystem bezüglich der 
Allergieverhältnisse zusammengehen und Veränderungen im ersten System mit einer 
gewissen Sicherheit das zweite beeinflussen. Bei den Gummösen tritt uns diese Re- 
lation sinnfällig entgegen; vielleicht gibt es aber bei einzelnen Individuen Immunitäts- 
vorgänge in der Haut, die, von uns unbemerkt oder nicht darstellbar, einen ähnlichen 
Einfluß auszuüben vermögen. Die Erfahrungen an Gummösen drängen zu dem Ge- 
danken hin, daß für einen pathologischen Liquorträger das Überstehen tertiärer 
Hautsymptome wünschenswert bzw. daß es möglich wäre, durch geeignete Maß- 
nahmen (Transplantation von Hautlappen, Inokulation virulenten Materials) seinen 
allergischen Zustand auf jenes Maß zu bringen, wie wir es bei Gummösen antreffen. 
Eigene Experimente des Verf. in dieser Hinsicht konnten nicht zum Abschluß gebracht 
werden. v.’Hymmen (Mainz). 
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1. Allgemeines Medizinisches. 


Mikroskopische und histologische Technik : 


Ostwald, Wilhelm: Die genaue Definition mikroskopischer Färbungen. Arch. 
t. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 131, S. 308—311. 1921. 

Jede Farbe ist durch 3 Elemente zahlenmäßig bestimmt, und zwar durch den Farb- 
ton, den Gehalt an Weiß und den an Schwarz. Diese 3 Farbelemente kann man durch 
bestimmte Methoden messen und zahlenmäßig definieren. Jede beliebige Körperfarbe 
kann durch eine Zahlengruppe — ihre „Kennzahl“ — eindeutig definiert werden. 
So bedeutet z. B. 30 32 13 ein bläuliches Rot (30) mit großem Weißgehalt (32) und 
verhältnismäßig niedrigem Schwarzgehalt (13), also ein helles Rosa. Je größer der 
Weißgehalt, um so blasser ist eine Farbe, je kleiner, um so tiefer. Man wählt zum 
Färben meist schwarzarme d. h. „klare“ Farbstoffe. Die Färbungen unterscheiden 
sich dann hauptsächlich durch Farbton und Weißgehalt. So kann man obige Farbe 
30 32 13 kurz als 30b (blaß) bezeichnen. Als nahezu konstant ist der Farbton anzu- 
sehen. Eine der Abhandlung beigegebene Farbtafel von 24 hellklaren (= schwarz- 
armen) Farben mittlerer Tiefe (d. h. von mittlerem Weißgehalt) bringt Farben von 
0—96 in Abständen von 4 und 5 Stufen zur Darstellung und dient zunächst zur Be- 
stimmung des Farbtons. Die Farbtiefe (der Weißgehalt) wird durch das Prädikat 
mittel oder blaß oder tief ausgedrückt. „Es wird also künftig möglich sein, mikrosko- 
pische Bilder in gewöhnlichem Schwarzdruck auszuführen und durch Angabe der 
Farben, welche den charakteristischen und entsprechend bezeichneten Stellen zu- 
kommen, ihnen Farbenvorstellungen zuzuordnen, die genauer sind als die bisherigen 
bunten Darstellungen.“ Walter Bruck (Köln)., 


A eine Physiologie und ph Chemie: 


Aschenheim, E. und 8. Meyer: Der Einfluß des Lichtes auf das Blut. (Akad. 
Kinderklin., Düsseldorf.) Zeitschr. f. exp. Pathol. u. Therap. Bd. 32, H.1, 8. 22-33. 1921. 

Aschenheim hatte in früheren Untersuchungen an gesunden und rekonvales- 
zenten Säuglingen gefunden, daß unmittelbar nach intensiver natürlicher Sonnen- 
bestrahlung von einstündiger Dauer eine relative Verminderung der Neutrophilen 
und prozentuale Vermehrung der Lymphocyten eintritt. Jetzt wurden an 16 Kindern 
Erfahrungen über die Wirkung des natürlichen und künstlichen Lichtes (Quarzlampe) 
bei dauernder Einwirkung gesammelt. Prinzipiell zeigte sich als Dauerwirkung die- 
selbe Reaktion wie bei einmaliger intensiver Bestrahlung, d. h. Vermehrung der un- 
granulierten einkernigen Zellen unter besonderer Beteiligung der großen Mononucleären. 
Die Besonnung im Freien zeigte sich nur quantitativ von intensiverer Wirkung als 
die künstliche Bestrahlung. Hämoglobingehalt und Erythrocytenzahl stiegen in einigen 
Fällen merklich und anhaltend an, besonders da, wo vorher niedrige Werte bestanden 
hatten und gleichzeitig eine Besserung des Allgemeinbefindens eintrat. Der Zusammen- 
hang zwischen verbesserter Blutbildung und Bestrahlung ist also nicht eindeutig. 
Zwei Säuglinge, wegen Rachitis und Anämie mit Milztumor in Behandlung, zeigten 
übereinstimmend nur geringe Reaktionsfähigkeit auf die Belichtung mit künstlicher 
Höhensonne. Ebenso beeinträchtigt erwies sich die Reaktionsfähigkeit bei einem 
7jährigen Kinde mit weitgehenden tuberkulösen Veränderungen des Lymphdrüsen- 
apparates. Der Blutdruck erfuhr zu Beginn des Versuches zuweilen eine vörüber- 
gehende geringe Senkung, zumeist blieben die Werte konstant. Kleinschmidt (Hamburg)., 
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Querey, P.: Examen d’une théorie „nouvelle“ sur l’appareil vestibulaire. 
(Untersuchung einer ‚neuen‘ Theorie über den Vestibularapparat.) Rev. neurol. 
Jg. 28, Nr. 3, S. 267—273. 1921. 

Kritik und Ablehnung der Theorie Cantaloubes (Revue neurolog. 1920, H. 1, 
vgl. dies. Zentrlbl. 4, 233), nach welcher ein Antagonismus der beiden Flächen der 
Cristae der Bogengänge besteht. Cords (Köln). 

Vujič, Vladimir: Farbenhören objektiver und halluzinierter Töne. Časopis 
lékařův českých Jg. 60, Nr. 17, 8. 228—234. 1921. (Tschechisch.) 

Verf. beschreibt das Verhalten eines Patienten, 19jährigen Beamten, der im Kriege 1915 
eine Gehirnerschütterung infolge eines stumpfen Schlages auf die linke Schläfengegend erlitten 
hat. Seit der Zeit „nervös“, als traumatische Neurose und Psychoneurose in Behandlung, 

genwärtig unter der Diagnose Paranoia chronica hallucinatoria in der Anstalt. Vorwiegendes 
Symptom abundante Gehörshalluzinationen. Seine Halluzinationen sind von Synästhesien 
begleitet. So z. B. Stimmen verschiedener Menschen haben verschiedene Farbe, die aber in 
keiner Beziehung mit irgendwelchem äußerlichen Merkmal der Person steht. Im ganzen 
(Details müssen im Original nachgelesen werden) stimmen die bei dem Patienten gemachten 
Beobachtungen mit den bisher in der Literatur niedergelegten Beschreibungen (Bleuler, 
Claviere, Binet usw.) überein. Die weitere Analyse der Erscheinung ergab, daß die Sekundär- 
empfindungen schon vor dem Auftreten der Psychose existiert haben und daß sie nur während 
der Zeit des Manifestwerdens der Psychose an Stärke und Intensität gewonnen haben. Wie 
weit die Psychose die Stärkung der Manifestation beeinflussen kann, bleibt diskutabel. Mit 
Bleuler ist der Verf. der Ansicht, daß unbewußt die Phonismen existieren, auch dann, wenn 
sie nicht manifest sind; durch Aufmerksamkeit unter bestimmten Bedingungen können sie 
dann zum Bewußtsein kommen. Bei den Blinden z. B. werden sie erst nach dem Verlust des 
Gesichts manifest. Bei dem beschriebenen Falle ist es interessant, daß die Sekundärempfin- 
dungen die Halluzinationen begleiten. Für die Theorie der Halluzinationen ein Faktum, das 
berücksichtigt werden muß. Jar. Stuchlik (Kaschau)., 

Jaensch, E. R. und F. Reich: Über den Aufbau der Wahrnehmungswelt und 
ihre Struktur im Jugendalter. II. Über die Lokalisation im Sehraum. (Psychol. 
Inst., Univ. Marburg.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. I. Abt. Bd. 86, 
H. 5/6, 8. 278-367. 1921. 

Es werden zunächst die räumlichen Eigenschaften optischer Anschau- 
ungsbilder (vgl. dies. Zentrlbl. 4, 462) analysiert und diese dann in Beziehung ge- 
bracht zur ontogenetischen Entwicklungsgeschichte des normalen Sehraumes. Die An- 
schauungsbilder werden regelmäßig bestimmt lokalisiert und zwar im allgemeinen 
(41 von 50 Vpn.) an die Stelle, auf die der Blick gerichtet ist, in einzelnen Fällen (7 Vpn.) 
zwischen der Ebene des betrachteten Grundes und dem Auge, ausnahmsweise (2 Vpn.) 
hinter dem Grunde. Auch bei geschlossenen Augen wird das Anschauungsbild stets in den 
Außenraum projiziert und in räumliche Beziehung zu dem Eigengrau gebracht, das ja 
in diesem Falle den ‚Sehraum‘“‘ darstellt. Bei Blickwanderungen ändert sich die Loka- 
lisation des Anschauungsbildes durchweg vollkommen gleichsinnig; nur bei einer 
(von 12) Versuchsperson verblieb das Anschauungsbild auch bei Anderung der Blick- 
richtung gelegentlich an der Stelle, wo das Urbild gezeigt worden war, und wurde dann 
peripher und undeutlich gesehen. Es zeigt sich, daß die Ortsänderung des Anschauungs- 
bildes nicht unmittelbar an die Lageveränderung der Gesichtslinie gebunden ist; 
seine Lokalisation ist vielmehr bestimmt durch den Aufmerksamkeits- 
ort, der bei ungezwungenem Verhalten mit der Blickrichtung verbunden ist, aber sehr 
wohl davon getrennt werden kann. Berücksichtigt werden muß noch, daß die „Auf- 
merksamkeitswanderung‘‘, welche Lokalisationsänderungen hervorbringt; eine dyna- 
mische Erlebniskomponente hat, je nachdem das Objekt in der Vorstellung leicht 
oder schwer verschiebbar erscheint. Dieser Faktor ist besonders bei der Tiefenwande- 
rung der Aufmerksamkeit bedeutungsvoll. Die Verschiebung gelingt ferner schwerer, 
wenn durch sie ein im Bilde gegebener Zusammenhang getrennt wird. — Verf. befaßt 
sich dann eingehend mit dem Grundversuch über die sog. Hering - Hillebrand- 
sche Horopterabweichung einmal im gewöhnlichen Sehen und andererseits an 
optischen Anschauungsbildern. Die zuerst beschriebenen Versuche an objektiven 
Fäden wurden zeitlich nach den Versuchen an Anschauungsbildern angestellt, um 
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zu verhindern, daß die von denselben Versuchspersonen bei dem Grundversuch ge- 


machte Erfahrung etwa die Erscheinungsweise des Anschauungsbildes beeinflusse. 
Methode beim gewöhnlichen Sehen: Aus Entfernungen von 25, 50, 100, 140 und 
zuweilen noch 200 cm werden 3 Lote aus schwarzen Seidenfäden mit 5cm Seitenabstand 
unter Fixation des mittleren Fadens beobachtet und der mittlere Faden durch Vor- oder Zu- 
rückschieben so eingestellt, daß er mit den Seitenfäden in einer Frontalebene erscheint. Die 
Korrektur gibt dann ein Maß für das scheinbare Vor- oder Zurücktreten, das sie kompensiert. 
Hängen die 3 Fäden objektiv in einer Ebene, so erscheinen sie im allgemeinen innerhalb eines 
gewissen Entfernungsbereiches — der „abathischen Region‘ — auch subjektiv ohne Tiefen- 
differenz. Nach der Hering - Hillebrandschen Theorie der Stabilität der Raumwerte 
auf der Netzhaut soll der Mittelfaden diesseits der abathischen Region stets vor-, jenseits stets 
zurückstehend erscheinen. Tatsächlich lassen sich die untersuchten (24) Versuchspersonen 
in 3 verschiedene n einteilen: beim I. Typus tritt die Erscheinung konstant nach der eben 
beschriebenen Regel auf; beim II. Typus tritt das Phänomen zuweilen auf, bleibt aber zu ande- 
ren Zeiten unter den gleichen Versuchsbedingungen aus, so daß die 3 Fäden dann abathisch 
erscheinen; beim III. us kommt sogar eine Umkehr der Erscheinung vor, derart, daß 
der mittlere Faden manchmal vorsteht und ein anderes Mal unter ganz gleichen Versuchs- 
bedingungen zurückzustehen scheint. Diese Umkehr kann selbst während ein und derselben 
Beobachtung ganz plötzlich erfolgen. Die abathische Region hat für keinen der 3 Typen eine 
völlig konstante Lage; vor allem beim II. und III. Typus variiert sie auch innerhalb der Reihen 
eines und desselben Versuchstages. Die Erscheinung des Tiefeneindruckes ist ferner bei manchen 
Versuchspersonen abhängig von der Zeitdauer der Betrachtung. Die Versuche an opti- 
schen Anschauungsbildern wurden in der Weise ausgeführt, daß die dazu geeigneten Ver- 
suchspersonen sich von 3 abathisch erscheinenden Fäden ein deutliches und dauerhaftes An- 
schauungsbild herstellen und dann etwas seitwärts rücken, wobei der Kopf in der ursprüng- 
lichen und in der neuen Stellung mit Hilfe einer Kinnstütze fixiert wird. Von dem mitgewan- 
derten Anschauungsbild kann nun die Stellung der 3 Bildfäden festgestellt werden, indem wirk- 
liche Fäden vermittels einer entsprechend angebrachten Anordnung mit ihnen vollkommen 
zur Deckung gebracht werden. In anderen Fällen ändert die Versuchsperson beim Seitwärtes- 
rücken gleichzeitig durch Vor- oder Zurückgehen die Entfernung von der Anordnung. Die 
Ergebnisse dieser Versuche mit Anschauungsbildern entsprechen im allgemeinen (bei 17 von 
19 Versuchspersonen) denen der Grundversuche an wirklichen Fäden; es kommen alle Tiefen- 
differenzen des mittleren Fadens vor, die im gewöhnlichen Sehen festgestellt wurden. Die 
bei Annäherung oder Entfernung auftretenden Tiefenunterschiede sind jedoch bei Bildfäden 
um das 10—50fache größer als bei wirklichen Fäden. Dabei läßt sich oft erkennen, daß die 
Änderung des Tiefeneindruckes mit der Entfernungsänderung in ganz kontinuierlicher und 
stetiger Weise einhergeht. Die abathische Region des Anschauungsbildes kann in ihrer Lage 
im wesentlichen konstant sein, oder sie kann ihren Ort ändern je nach der Entfernung, in der 
das Anschauungsbild erzeugt wurde. Sie ist bei allen Versuchspersonen viel weniger aus- 
gedehnt (meist nur 1—2 cm) als bei Versuchen mit wirklichen Fäden (in der Regel mindestens 
15cm). Im übrigen findet sich zwischen den Grundversuchen an wirklichen Fäden und den 
Parallelversuchen an Anschauungsbildern eine weitgehende Analogie, indem wir auch hier 
wieder die 3 Typen von Versuchspersonen unterscheiden können. Durchweg zeigen die gleichen 
Versuchspersonen bei beiden Untersuchungsarten denselben Typus. Nur eine Versuchs- 
person gehört bei den Versuchen an wirklichen Fäden zum II. Typus, wogegen sie bei den 
Versuchen mit Anschauungsbildern dem III. Typus zuneigt. Bei 2 (von 19) Versuchspersonen 
bleiben die Bildfäden stets in einer Ebene, einerlei, wo das Anschauungsbild erzeugt und aus 
welcher Entfernung es beobachtet wird. Die Anschauungsbilder dieser beiden Versuchs- 
rsonen besitzen aber auch sonst offenbar eine weniger feste Lokalisation; sie zeigen die Ten- _ 
Vak immer in einer bestimmten Entfernung vom Auge zu erscheinen, die der Entfernung des 
Urbildes zu entsprechen scheint. Ferner schen beide Versuchspersonen immer die ganze Um- 
gebung der 3 Fäden im Anschauungsbilde mit; sie werden daher den mittleren Bildfaden gegen- 
über den seitlichen wohl auch nicht isoliert auffassen können. Bei Eidetikern finden sich zu- 
weilen auch bei Beobachtungen an wirklichen Fäden von vornherein abnorm große Tiefen- 
differenzen besonders bei längerer Fixation des mittleren Fadens; hierbei handelt es sich um 
eine Mitwirkung von Anschauungsbildern: „hemieidetische‘“ Betrachtung. Die Zu- 
nahme der Tiefendifferenz bei fortgesetzter Fixation erfolgt entweder in der Weise, daß der 
mittlere Faden ruckartig vor- bzw. zurückspringt, oder sie geschieht während der vertieften 
Betrachtung stetig. Eine Versuchsperson beschreibt direkt Verschmelzungsvorgänge von 
einem zunächst gesondert auftretenden Anschauungsbild des Mittelfadens mit dm wirklichen 
Mittelfaden. — Zur Analyse des Grundversuches wird der Einfluß willkürlicher Aufmerk- 
samkeitswanderung auf die Tiefenlokalisation im Anschauungsbild zweier Fäden geprüft. 
Wird die Aufmerksamkeit auf den einen Bildfaden gerichtet, so zeigt sich in der Regel eine 
— Verschiebung des beachteten Bildfadens mit der Aufmerksamkeitswanderung, 
während der nichtbeachtete meist an seinem Orte verbleibt, aber auch sich in derselben 
Richtung (jedoch in geringerem Maße) oder entgegengesetzt bewegen kann. Nur bei einzelnen 
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Versuchspersonen wandert zuweilen von zwei ursprünglich abathisch crscheinenden Bildfäden 
der nichtbeachtete gleichsinnig mit der Aufmerksamkeit, der beachtete dagegen gar nicht oder 
schwächer. In entsprechender Weise kann das Anschauungsbild dreier Fäden untersucht wer- 
den, indem die Aufmerksamkeit entweder auf die beiden seitlichen Bildfäden oder auf den mitt- 
leren gerichtet ist. Die Verschiebungen der beachteten Bildfäden können nicht aus Blick- 
wanderungen erklärt werden, da die nichtbeachteten Fäden sich nur selten in gleichem Sinne 
mitbewegen. Tatsächlich treten im Grundversuch schon bei ungezwungenem Verhalten un- 
willkürliche Aufmerksamkeitswanderungen auf. Selbstbeobachtungen (von 4 Versuchs- 
personen) zeigen, daß die Aufmerksamkeit bei Beobachtung eines nahen Anschauungsbildes 
nach hinten, von einem entfernten Anschauungsbild nach vorne abgleitet. Die Aufmerksam- 
keit besitzt also eine Kompensationstendenz, die als ein Sonderfall des Heringschen Ge- 
setzes von der Selbststeuerung der lebenden Substanz angesehen werden kann. Hiernach 
läßt sich der Ausfall der Versuche an Anschauungsbildern erklären: Die Aufmerksamkeit gleitet 
vom mittleren Bildfaden ab, und zwar in den nahen Beobachtungsstellungen nach hinten, 
in den fernen Beobachtungsstellungen nach vorne und wendet sich dabei zugleich den beiden 
Seitenfäden zu; dadurch treten die Seidenfäden im ersten Falle hinter den mittleren Faden zu- 
rück, im zweiten Falle vor den mittleren Faden (I. Typus, „Normalfall“). Richtet sich die 
Aufmerksamkeit der Versuchsperson nicht auf das Anschauungsbild des Mittelfadens, sondern 
ist allen 3 Bildfäden möglichst in gleicher Weise zugewendet, so bleiben die 3 Fäden beim 
Vor- und Zurückgehen der Versuchsperson stets abathisch (II. Typus). Werden die beiden 
seitlichen Bildfäden kollektiv beachtet, so treten jetzt bei Annäherung und Entfernung diese 
vor bzw. zurück, d. h. das gelegentliche Ergebnis des IIL Typus wird bei dieser Anordnung zur 
Regel. Mit dieser experimentellen Analyse des Grundversuches an Anschauungsbildern ist aber 
zugleich das entsprechende Phänomen im gewöhnlichen Sehen erklärt, da die „hemieidetischen“ 
Versuche zeigen, daß zwischen dem gewöhnlichen und dem eidetischen Sehen im allgemeinen 
kein prinzipieller Unterschied, vielmehr ein gleitender Übergang besteht. Offenbar ist dieser 
leitende berzanı zwischen gewöhnlichem und eidetischem Sehen in einer gewissen geistigen 
ntwicklungsphase normalerweise vorhanden; er läßt sich rudimentär auch an normalen 
Erwachsenen durchweg nachweisen. Die sog. Horopterabweichung bei normalen Erwachsenen 
in ihrer geringen Ausprägung ist also aus den Resten der eidetischen Anlage zu erklären. Erst 
sekundär und allmählich bilden sich wahrscheinlich daneben Raumwerte der Netzhaut aus. 
Gegen die scheinbaren Beweise für die Lehre von der Stabilität der Netzhautraumwerte (Hille- 
brandscher Grundversuch am Haploskop; Konstanz der abathischen Erscheinungsweise 
eines binokularen Sammelbildes dreier Fäden bei scheinbarer Entfernungsänderung durch Vor- 
oder Rückwärtsverschiebung des Hintergrundes) macht Verf. geltend, daß in diesen Versuchen 
nie der vollständige Komplex physikalischer, physiologischer und psychologischer Bedingungen 
verwirklicht ist, die bei der natürlichen Entfernungsänderung eines Gegenstandes gegeben 
sind, sondern immer nur einzelne dieser Komponenten. Wird ein natürliches Fadentripel 
in verschiedener Entfernung abathisch eingestellt, so besteht keine Stabilität der Raumwerte. 
Auch die von Liebermannssche Theorie der Tiefenlokalisation ist nicht zutreffend, da nicht 
ein sehr weit entferntes, sondern ein verhältnismäßig nahes frontalparalleles Fadentripel 
abathisch erscheint. Fruböse (Marburg)., 

Tschermak, Armin: Der exakte Subjektivismus in der neueren Sinnesphysio- 
logie. Pflügers Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 188, H. 1/3, S. 1—20. 1921. 

Die physiologische Einrichtung unserer Sinnesorgane ist für die Beschaffenheit 
unserer Sinnesempfindungen weitgehend bestinnmend bzw. prägt ihnen einen subjek- 
tiven Charakter auf. Nach einer historischen Übersicht über die Erkenntnis dieses 
subjektiven Charakters unserer Sinnesempfindungen erläutert Verf. hierfür Beispiele 
aus dem Gebiete des Farben- und optischen Raumsinnes sowie der Gehörphysiologie. 
Zugunsten der exakt-subjektivistischen Auffassung sprechen besonders folgende op- 
tischen Fundamentalbeobachtungen: 1. die Vollwertigkeit der Schwarzempfindung, die 
auf dem Wege des Simultankontrastes entsteht; 2. die Erscheinungen des farbigen 
Simultankontrastes; 3. das Purkinjesche Phänomen der Helligkeitsänderung farbiger 
Lichter bei Dunkeladaptation; 4. die Diskrepanzen zwischen subjektivem Lage- oder 
Größenwert (bzw. dessen objektivem Äquivalent) und objektivem Lage- oder Größen- 
wert. Die in ihrer eigenen physiologischen Empfindungssprache reagierenden, mit dem 
unphysikalischen Vermögen des Kontrastes und der Adaptation ausgestatteten Sinnes- 
organe entsprechen weitgehend den praktischen Lebensbedürfnissen und besitzen viel- 
fach höchste Feinheit und Empfindlichkeit, während physikalisch vollkommene Er- 
kenntnisinstrumente uns im praktischen Leben gar nichts nützen würden. Zudem 
bestehen mancherlei Kompensationseinrichtungen; so wird z. B. die Merklichkeit der 
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erwähnten — Diskrepanzen gemindert durch die koordinierte Beweglichkeit 
der beiden Augen und das gewöhnliche Blickwandern. Die Grundlagen für die physio- 
logische Reaktionsweise unserer Sinnesorgane werden nicht erworben oder erlernt, 
sondern sind angeboren ; doch darf deswegen die Bedeutung der Erfahrung nicht ver- 
kannt werden. In der Sinnesphysiologie sind Reiz und Erregung, Physikalisches und 
Physiologisches streng voneinander zu trennen. Die Erregung wird sowohl von physi- 
kalischen wie von physiologischen, evtl. auch von psychologischen Faktoren bestimmt. 
Unsere Sinnesorgane dienen in erster Linie der praktischen Orientierung; daneben 
benutzt unser Erkenntnisbedürfnis sie als ‚indirekte‘ Beobachtungs- und Unter- 
suchungsinstrumente. Dem exakten, physiologisch begründeten Subjektivismus kommt 
im Gegensatz zum inexakten, agnostischen Subjektivismus volle wissenschaftliche 
Berechtigung und hohe Fruchtbarkeit zu. Fruböse (Marburg). °° 


Gösser, Alfred: Über die Gründe des verschiedenen Verhaltens der einzelnen 
Gedächtnisstufen. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., 1. Abt., Bd. 87, 
H. 1/2, S. 97—128. 1921. 

Interessante experimentelle Untersuchungen über die drei Formen des „Gedächt- 
nisbildes“‘ : das physiologische Nachbild, das „Anschauungsbild‘“ und das Vorstellungs- 
bild. Die Versuche wurden so angestellt, daß die Versuchspersonen nach geeigneter 
Fixierung des Objekts aufgefordert wurden, das Gedächtnisbild auf einen verschieden 
gearteten Hintergrund zu projizieren und dann anzugeben, wie ihnen Bild und Hinter- 
grund erschienen. Es zeigte sich, daß die Verknüpfung des Bildes mit dem Hinter- 
grunde um so lockerer wurde, je mehr sich das Bild von der Stufe des Nachbildes zu 
der des Vorstellungsbildes erhob. Als Merkmale für den Grad der Verknüpfung dienten 
die Erscheinungsweise des Hintergrundes selbst, der räumliche Zusammenhang zwischen 
Bild und Hintergrund, die Abhängigkeit des Bildes von Bewegungen, Formen und 
Farben des Hintergrundes und vom Verhalten anderer Wahrnehmungsobjekte. Die 
alte Humesche Anschauung, nach der zwischen Wahrnehmung und Vorstellung nur 
ein Unterschied der Stärke und Lebhaftigkeit bestehen sollte, muß nach dieser Arbeit 
wohl auch von ihren letzten Verfechtern aufgegeben werden. Auch für die Psychologie 
der Sinnestäuschungen sind die Ergebnisse sehr beachtenswert. Xüppers (Freiburgi.B.)., 


A no Anatomie und mentelle P : 


Oertel, Horst: Post-natal development and pathological organ reconstruction 
in relation to funetion and disease. (Postfötale Entwicklung und pathologische 
Organrekonstruktion in ihren Beziehungen zu Funktion und Krankheit.) (Pathol. 
laborat., Mc Gil univ. a. Royal Victoria hosp., Montreal.) Americ. journ. of the med. 
sciences Bd. 161, Nr. 5, S. 694—705. 1921. 

Verf. berichtet über eigene Untersuchungen und die seiner Mitarbeiter in bezug 
auf Änderung der Organreaktion Erkrankungen gegenüber nach Lebensalter und Tätig- 
keit. So fand er im Pankreas normalerweise Degenerationserscheinungen, die beim 
Diabetes nur gesteigert waren. Die Milz ist in der Jugend anders strukturiert als im 
Alter und reagiert auf Infektionen beispielsweise in den verschiedenen Lebensperioden 
ganz abweichend: kaum im Kindealter, stark in den mittleren Lebensjahren, gering 
im höheren Alter. Ähnliche Einflüsse machen sich beim Knochenmark geltend. Am 
Herzen verschiebt sich die Blutverteilung von der Geburt an immer mehr zugunsten 
der linken Seite; die Anastomosen im Ventrikelseptum geben einen Index für'das Alter 
ab. Die hyalinen Glomeruli hält Verf. für Überbleibsel reduzierten Nierengewebes, 
nicht, wie Herxheimer, für das Resultat von Entwicklungsstörungen. Auch die 
Leberstruktur-ist nicht stabil und manche angeblich pathologischen Erscheinungen 
sind ganz physiologisch. Man muß daher bei der Beurteilung der pathologischen, 
anatomischen und funktionellen Veränderungen auf das Alter gebührend Rücksicht 
nehmen. Die anatomischen Besonderheiten und der wechselnde Zustand der Organe 
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in den verschiedenen Altersperioden. bestimmen ihre Krankheitsdisposition. Dem- 
entsprechend sind auch die anatomischen und funktionellen Krankheitsbilder des- 
selben Organs verschieden nach der Altersstufe. Krankheiten können entstehen durch 
Störung im Gleichgewicht des Organab- und -anbaus. Je nach dem Überwiegen der 
einzelnen an sich normalen Vorgänge entstehen essantielle Atrophien, Hypertrophien 
usw. In dem zweiten Teil der Arbeit bespricht Verf. den Umbau in der Schrumpfniere 
und der Schrumpfleber und leitet aus bestimmten strukturellen Änderungen die funk- 
tionellen Störungen ab (z. B. bei Schrumpfniere aus der Verschmälerung des Epithels 
in den Tubulis und ihrer geänderten Beziehung zu den Blutgefäßen die Retention der 
N-Substanzen). Verse (Charlottenburg)., 
Bordet, Juies: The theories of blood coagulation. (Die Theorien der Blut- 
koagulation.) Bull. of the Johns Hopkins hosp. Bd. 32, Nr. 365, S. 213—218. 1921. 
(Herter-Vorlesung.) Blutplasma enthält außer Fibrinogen die Vorstufe des Sero- 
zyms, Proserozym. Die Umwandlung von Proserozym in Serozym geht nicht ohne 
Gegenwast von Kalksalzen vor sich und wird stark begünstigt durch Kontakt mit 
der Glaswand. Zellen, insbesondere Plättchen, enthalten Cytozym, welches ebenfalls 
durch Fremdkörperberührung (Glaswand) frei wird. Die Vereinigung von Serozym 
und Cytozym ergibt Thrombin, welches mit Fibrinogen zusammen Fibrin liefert, ohne 
daß für den letzteren Vorgang Kalksalze und Fremdkörperberührung erforderlich sind. 
Unmittelbar nach der Entnahme aus der Arterie mit Oxalat versetztes Blut bleibt 
dauernd flüssig und ist thrombinfrei. Fügt man aber Serum aus normal geronnenem 
Blute hinzu, so verursacht es, selbst mit Oxalat versetzt, Koagulation des Oxalat- 
plasmas. Oxalatplasma ist also ein passendes Reagens für den Thrombinnachweis. 
Intravenöse Injektion von Gewebsextraki verursacht intravasculäre Koagulation. Die 
hier koagulierend wirkende Substanz ist thermolabil, albuminoider Natur, existiert 
nicht im Blut und kann nicht als eigentliche Muttersubstanz des Thrombins angesehen 
werden. Dagegen enthalten Gewebszellen wie Formelemente des Blutes, besonders 
Plättchen, Cytozym, welches thermostabil, mit Alkohol extrahierbar, lipoider Natur 
ist. Plättchen enthalten nur Cytozym, kein Serozym. Letzteres ist im Serum vor- 
handen. Durch Vereinigung von Serozym und Cytozym, welche wie die Bindung von 
Toxin und Antitoxin in variablen Mengenverhältnissen vor sich gehen kann, werden 
beide Substanzen verbraucht. War ein Serum mit Plättchen behandelt und hatte es 
Thrombin geliefert, so ist es unfähig, mit neuen Plättchen zu reagieren, da sein Sero- 
zym verbraucht ist. Von plättchenreichem Plasma geliefertes Serum, das viel Thrombin 
enthält, ist weniger reich an Serozym als Serum aus plättchenarmem Plasma. Zur 
Serozymgewinnung soll man daher plättchenfreies Oxalatplasma gebrauchen, das nach- 
träglich recalcifiziert wird. Serozym wird bei 56° zerstört und kann durch Zusatz 
von Bariumsulfat oder Calciumfluorid durch Adsorption beseitigt werden, so daß 
derartig behandeltes Oxalatplasına recalcifiziert, nicht gerinnt. Bordet und Delange 
fanden, daß Tricalciumphosphat in diesem Sinne besonders wirksam ist und in physio- 
logischer Kochsalzlösung eine ziemlich gelatinöse Emulsion gibt, von der eine kleine 
Menge genügt, um direkt aus der Arterie strömendes Blut am Koagulieren zu ver- 
hindern. Man erhält dann durch Zentrifugieren ein klares Plasma, welches auf Cyto- 
zymzusatz flüssig bleibt und als einfache Fibrinogenlösung brauchbar ist. Durch 
Phosphatbehandlung läßt sich Serozym aus Plasma isolieren, indem man den Nieder- 
schlag wäscht und das Tricalcium'phosphat in physiolog scher Kochsalzlösung unter 
Einleiten von Kohlensäure auflöst. Die Umwandlung von Proserozym in Serozym 
kann man an Oxalatplasma studieren, aus welchem durch Kochsalzsättigung erst das 
Fibrinogen und dann das Kochsalz durch Dialyse in Gegenwart von physiologischer 
Oxalatlösung entfernt wurde. Was die angebliche Fähigkeit von lipoidem Extrakt, 
Antithrombin zu neutralisieren, betrifft, so kommt eine solche nach Bordets Auf- 
fassung nur dadurch zustande, daß bei Serozymgegenwart Thrombin entsteht, welches 
die neutralisierende Funktion ausübt. Werner Schultz (Charlottenburg)., 
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Kimura, Onari: Über die größeren Zellen in verschiedenen Gliomen (nebst 
Beiträgen zum Neuroglioma gigantocellulare, Neuroepitheliom und zur Lehre der 
tuberösen Hirnsklerose). (Pathol. Inst., Univ. Sendai.) Mitt. a. d. pathol. Inst. d. 
kais. Univ. Sendai, Japan, Bd. 1, H. 2, S. 321—374. 1921. 

Es werden 3 Fälle mitgeteilt, bei denen sich neben einer ausgebreiteten Gliomatose 
des ganzen Zentralnervensystems eigenartige Herde mit dem Vorkommen monströser 
Zellen fanden. Namentlich im ersten Falle zeigte sich neben der ausgedehnten 
Gliomatose ein Herd, der sich aus ausgesprochen ganglionären, riesigen Elementen, 
aus undifferenzierten monströsen Zellen und aus zahlreichen hypertrophischen Glia- 
zellen mit dichtem Gliafaserfilz zusammensetzt und so ein Bindeglied darstellt zwischen 
tuberöser Hirnsklerose und Gliom. Die monströsen Blastomzellen finden darin ihre 
Erklärung, daß sie ein rein vegetatives Wachstum des Zelleibes beibehalten, während 
sie die Fähigkeit der Ausdifferenzierung in toto verlieren. Wenn ein Bruchteil der 
Differenzierungsfähigkeit nach der Richtung der Ganglienzellen bei der Zellwucherung 
erhalten bleibt, so entstehen die großen ganglionären Elemente, in denen sich häufig 
die Neurofibrillen differenzieren. Für solche Riesenzellengliome erscheint der Name 
Neuroglioma gigantocellulare passend. Der dritte Fall zeichnete sich durch die Bildung 
epithelähnlicher Formationen am Nekrose- sowie Erweichungsrande aus. A. Jakob., 

Homön, E. A.: Experimentelle und pathologische Beiträge zur Kenntnis der 
infektiös-toxischen meningealen Veränderungen. Nebst einem bakteriologischen 
Anhang von C. Nyberg. Arb. a. d. pathol. Inst., Univ. Helsingfors (Finnland). 
Neue Folge, Bd. 2, H. 3/4, S 225—298. 1921. 

Verf. hat sich die Aufgabe gestellt, die verschiedene Affinität pathogener Bakterien 
zu den Hirnhäuten zu untersuchen. Es wurde Wert gelegt auf die Neigung der Mikro- 
organismen, sich in den Hirnhäuten (und dem Gehirn) anzusiedeln, auf die Feststellung 
der auftretenden Zellformen aus Blut oder aus Gewebe, auf etwaige Verschiedenheiten 
der feineren histologischen Veränderungen und auf die Neigung, die anliegenden Rinden- 
partien durch ödematöse Aufquellung oder reaktive Proliferation in Mitleidenschaft 
zu ziehen. Eingehende Berichte über die experimentellen und klinischen Beobachtungen 
sind beigegeben. Den Typ für Bakterien mit verhältnismäßig geringer spezifischer 
Affinität zu den Hirnhäuten bildet der Streptokokkus. Die Lokalisation der Kokken 
in den Hirnhäuten erscheint ganz willkürlich, bald vereinzelt, bald in Klumpen. Die 
Infiltration hat ausgesprochen leukocytären Charakter. Zu dieser Kategorie gehört 
der Streptococcus mucosus und der Diplococcus pneumoniae, bei letzterem auffallend 
viel Fibrin im Exsudat. Ein anderer Typ sind die Meningokokken, die neben der Vor- 
liebe der Lokalisation in den Hirnhäuten eine Neigung zu stärkerer Hervorlockung 
von Lymphoidzellen und in Proliferation begriffener oder progressiv veränderter fixer 
Zellen zeigen. Diese Proliferation fixer Zellen findet sich in gesteigertem Maße bei 
influenzabacillenähnlichen Stäbchen, bedingt durch eine gewisse spezifische Affinität 
der Bacillen. Der Staphylococcus aureus zeigt dagegen beinahe eine Abneigung gegen 
die Hirnhäute. Auch der Typhusbacillus hat wenig Affinität zu den Meningen, und wird 
in diesen nicht angetroffen, eine eigentliche Zellinfiltration findet sich nicht, die kleinen 
eingestreuten Zellgruppen sind Lymphoidzellen. Die Spirochäte zeigt hohe Affinität 
zu den Meningen, die Reaktionszellen sind Lymphocyten, auch Plasmazellen, es be- 
steht eine Neigung zu Bindegewebsneubildung. Man kann also 3 große Gruppen von 
Bakterien unterscheiden : 1. Bakterien ohne spezielle Affinität (Staphylokokken, Typhus- 
und Colibacillen). 2. Bakterien mit nur bedingter Affinität (z. B. bei vorübergehend 
starker Virulenz oder bei herabgesetzter Widerstandskraft des Organismus) mit be- 
sonders leukocytärer Exsudation (Streptococcus pyogenes und mucosus, Diplococcus 
pneumoniae). 3. Bakterien mit ausgeprägter Spezifität und folgender Anregung pro- 
liferativer Prozesse (Meningokokken, influenzabacillenähnliche Stäbchen, Spirochaeta 
pallida). Im Anhang der Arbeit finden sich die begleitenden bakteriologischen Unter- 
suchungen eingehend geschildert. G. Ewald (Erlangen)., 
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Allgemeine Immunitätstorschung, Bakteriologie und Parasitologie : 


Pellini, Ferdinando: Sopra alcuni nuovi terreni di cultura del bacillo della 
difterite. (Über einige neue Nährböden zur Kultur des Diphtheriebacillus.) (Clin. 
pediatr., istit. di studi super., Firenze.) Riv. di clin. pediatr. Bd. 19, H. 4, S. 193 
bis 209. 1921. 

Nährböden, die der Löfflerplatte überlegen sein wollen, müssen verschiedene Be- 
dingungen erfüllen. Die Herstellung muß einfacher sein als die Löfflerserumplatte, 
die Kultur muß makroskopisch erkennbar sein, der Diphtheriebacillus muß auf dem 
Nährboden ein bevarzugtes Wachstum zeigen. Verf. hat nun drei neue Nährböden 
unter Zugrundelegung dieser Bedingungen geprüft: 1. Das Serum-Eier-Tellurverfahren 
von Pergola; 2. das Agar-Eier-Tellurverfahren von demselben Autor; 3. den Nāhr- 
boden von Costa, Troisier und Dauvergne. Während er mit den beiden letzteren 
keine günstigeren Erfahrungen als mit der alten Löfflerschen Methode gemacht hat, 
glaubt er den Pergolaschen Nährboden empfehlen zu können. Seine Zusammensetzung 
ist, folgende: 

Rinderserum 50 ccm 
9,8proz. Kochsalzlösung 50 „ 
l proz. Kaliumtellurat 2 „ 
Eigelb von einem Ei. 


i eg wird gleiohmäßig gemischt und bei einer Temperatur von 85—90° C zur Koagulation 
gebracht. 
Während andere Bakterienarten gar nicht oder nur spärlich sich entwickeln, 
zeigen Diphtheriebacillen auf diesem Nährboden ein schnelles Wachstum. Schon nach 
12—14 Stunden sieht man die ersten Kolonien von Stecknadelkopfgröße, rundlicher 
Form; sie sind etwas erhaben, leuchtend, schwärzlich gefärbt. Gute instruktive Ab- 
bildungen sind beigefügt. Aschenheim (Düsseldorf)., 


Kolle, W., H. Schloßberger und W. Pfannenstiel: Über das Verhalten säure- 
fester sogenannter saprophytischer Bakterien nach längerem Verweilen im Warm- 
blüterorganismus. Arb. a. d. Staatsinst. f. exp. Therap. u. Georg Speyer-Haus, 
Frankfurt a. M., H. 12, 8. 2948. 1921. 

Verff. stellten ihre Untersuchungen mit 9 verschiedenen säurefesten Bakterien 
stämmen an: nämlich 2 Butterbacillenstämmen, dem Thimotheebacillus, dem Ham 
bacillus, dem Fried mannschen Schildkrötentuberkelbacillus, dem homogenen Tuber- 
kulosestamm Arloing, dem Hühnertuberkulosebacillus, dem Schildkrötenbacillus von 
Piorkowski und dem Froschtuberkulosebacillus. Bei sämtlichen Passagereihen, die 
mit den angeführten Kulturen angelegt wurden, mit Ausnahme der Harnbacillen 
konnte in gleichmäßiger Weise eine Zunahme der Virulenz für Meerschweinchen fest- 
gestellt werden. Einhergehend mit einer stärkeren Vermehrung der Bakterien war 
eine raschere Ausbildung und Ausbreitung der pathologischen Veränderungen zu beob- 
achten. Sämtliche zur Injektion verwandten Ausgangskulturen wuchsen auf den zur 
Züchtung benutzten Nährböden innerhalb von 2—4 Tagen als üppiger Rasen, ebenso 
wie die Kulturen, die innerhalb der ersten 14 Tage aus den mit diesen Reinkulturen 
injizierten Tieren isoliert wurden. Dagegen wuchsen die Kulturen von infizierten Tieren, 
die nach 4 Wochen getötet wurden oder spontan starben, im Gegensatz zu den Aus- 
gangsstämmen, ganz wie echte Tuberkelbacillenkulturen, indem sie, auf künstliche 
Nährböden verimpft, etwa 3—5 Wochen zu ihrer Entwicklung brauchten. Mit der 
gesteigerten Virulenz und dem veränderten und verlangsamten Wachstum war gleich- 
zeitig eine Veränderung des Wachstumsoptimums verbunden, indem die Passage- 
kulturen dasselbe Wachstumsoptimum wie echte Tuberkelbacillen zeigten, nämlich 
37—40°. Möllers (Berlin). °° 


Jaftö, Rudolf: Tuberkulosestudien. VI. Über die durch säurefeste Bakterien 
im Säugetierorganismus experimentell erzeugten histologischen Veränderungen. 
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(Inst. /. exp. Therap. u. Senckenbergsches pathol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Dtsch. 
med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 26, S. 734-735. 1921. 

Verf. hat im ganzen 137 Tiere untersucht, die mit 12 verschiedenen Stämmen 
säurefester Bakterien infiziert waren. Es fanden sich bei den mit saprophytischen 
Säurefesten behandelten Tieren stets histologische Veränderungen, die von echter 
Tuberkulose nicht zu unterscheiden waren. Außerdem aber wurden Befunde erhoben 
(einfache Nekrose mit Chromatinbröckeln an Stelle von Verkäsung, diffuse Durch- 
setzung mit Rundzellen, Auftreten einzelner Leukocyten), die vielleicht als Abweichun- 
gen zu deuten wären. Die mit Vogel- oder Schildkrötentuberkulose infizierten Säuge- 
tiere zeigten durchweg für Tuberkulose charakteristische Befunde. Die Abweichungen, 
die festgestellt wurden, waren dieselben wie bei den mit saprophytischen Säurefesten 
infizierten Tieren, vielleicht allerdings nicht so ausgesprochen. Bei den mit Vogel- 
tuberkulose und den mit dem Friedmannschen Stamm geimpften Tieren war es 
besonders deutlich, daß die Befunde erheblich tuberkuloseähnlicher wurden, wenn die 
Stämme bereits mehrere Tierpassagen durchgemacht hatten. Möllers (Berlin)., 


Russ, Viktor K. und Leopold Kirschner: Experimentelle Studien über die 
Funktion der Milz bei der Agglutininproduktion. (Hyg. Untersuchungsanst., Volks- 
gesundheitsamt, Wien.) Zeitschr. f. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 32, 
H. 2, S. 113—136. 1921. 

Die Splenektomie 10 Tage vor der Einspritzung von Typhusbacillen bedingt ein 
verzögertes Erscheinen der Agglutinine im Blutserum von Kaninchen. Eine weitere 
Injektion von Bacillen ruft auch bei entmilzten Tieren eine kräftige Bildung von 
Agglutininen hervor, die jetzt rascher einsetzt als bei den nicht splenektomierten 
Kontrolltieren. Daraus ergibt sich, die Schlußfolgerung, daß der Milz eine nicht un- 
wesentliche Rolle als Bildungsstätte der Agglutinine zukommt, daß jedoch diese Tätig- 
keit von anderen Organen vikariierend übernommen werden kann. Die Splenektomie 
verursacht bei bereits immunisierten Tieren eine plötzliche Abnahme des Agglutinin- 
gehaltes des Blutserums, die kaum allein auf die Operation zurückgeführt werden 
kann. Eine Steigerung des Agglutinationstiters durch Fieber infolge subcutaner, intra- 
muskulärer oder intravenöser Injektion pyrogener Stoffe (Deuteroalbumose, Milch, 
abgetötete Staphylokokken) konnte im Serum entmilzter Tiere nicht festgestellt 
werden. Bei nicht entmilzten Tieren konnte nach intravenöser Injektion pyrogener 
Substanzen eine deutliche Steigerung des Agglutinationsgehaltes herbeigeführt werden. 

Kochmann (Halle)., 


Allgemeines über „Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 

Rolly, Fr.: Über die moderne Reiztherapie. (Med. Poliklin., Leipzig.) Münch. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 27, S. 835—838. 1921. 

Mit nicht eiweißhaltigen Mitteln lassen sich ähnliche und gleiche Wirkungen wie 
mit ‚Proteinkörpern“ im Organismus erzielen. „Protoplasmaaktivierung‘‘ ist nur 
ein Teil der Wirkung, da ja auch eine Schädigung eintreten kann. Deshalb Ersatz der 
Schlagworte durch „Reiz- oder Reizkörpertherapie“. Bei Injektionen von sog. spezi- 
fischen Seren kommt neben der vorhandenen spezifischen Komponente noch die un- 
spezifische des Eiweißes als solchem in Betracht. Vgl. die Heilungen bzw. Besserung 
bei Urticaria, Pruritus, Ekzem, Pemphigus, Graviditätstoxikosen, Purpura, Skorbut, 
Epistaxis, Anämie, Sepsis, Erysipel u. a. durch Seruminjektionen. Tuberkulin ist als 
diagnostisches Mittelin Fällen, die auf Heterovaccine stark reagieren, nicht verwendbar. 
Negativer Pirquet kann z. B. nach Injektion eines beliebigen Eiweißkörpers positiv 
werden. Tuberkulöse, gonorrhoische, rheumatische usw. Gelenkerkrankungen reagieren 
meist auf jede Heterovaccine. Die Hautempfindlichkeit verschiedener Körperstellen 
desselben Individuums kann verschieden sein. Betr. Erklärung der Reaktionen, 
a) Allgemeinreaktion mit Fieber, b) Lokalreaktion mit Entzündung, kommt Rolly 
auf Bier zurück. Innere Organe, besonders Gehirn und Lungen, reagieren viel empfind- 
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licher als Haut, Knochen und Gelenke. Kontraindiziert für Reiztherapie sind schwere 
akute Infektionserscheinungen mit Leukocytose, ferner besonders Lungentuberkulose, 
für letztere ist im Anfangsstadium eine milde Tuberkulinkur empfehlenswert. Die 
Wirkung der Reizkörper beruht nach R. auf Abbauprodukten der injizierten Proteine 
oder auf durch Nichteiweißkörper im Organismus abgebauten Zellen, die eine Reizung 
des Knochenmarkes und des erkrankten Herdes zur Folge haben. Beim Säugling ist 
dieser Abbau sehr gering, mithin reagiert er nicht auf Proteinkörper, Toxine usw. 
Röntgenstrahlen, Terpentin, Arsen (infolge seines zerstörenden Einflusses auf Körper- 
zellen) können zu den Reizmitteln gezählt werden. An Stelle der Salvarsanprovokation 
kann man durch Reizkörper die Spirochäten bzw. deren Stoffwechselprodukte mobil 
machen und im Blute durch die WaR. nachweisen. In therapeutischer Beziehung 
rät R., bei akuten Infektionskrankheiten, Gelenkerkrankungen, Neuralgien zuerst 
mit den alten bewährten Mitteln zu behandeln und es erst dann mit der Reiztherapie 
zu versuchen, wenn die Behandlung nicht zum Ziele führt (vgl. Galewski, Dermat. 
Kongreß, Hamburg). Bruno Taitza (Breslau)., 

Gildemeister, E. und W. Seiffert: Zur Frage der Anaphylaxiegefahr bei Pro- 
teinkörpertherapie. (Bakteriol. Abt., Reichsgesundheitsamt, Berlin.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58. Nr. 24, S. 629—631. 1921. 

Deuteroalbumose, Aolan und Caseosan wirken bei mehrmaliger Sensibilisierung 
mit großen Dosen dem Meerschweinchen gegenüber anaphylaktogen. Die abweichenden 
Ergebnisse Weichhardts dürften auf zu geringe Injektionsdosen bei der Vorbehand- 
lung zurückzuführen sein. Die experimentellen Ergebnisse stehen in Übereinstimmung 
mit den beim Menschen gesammelten Erfahrungen in der Proteinkörpertherapie. Ver- 
suche bei Kaninchen mit Deuteroalbuminose ergaben weder das Vorhandensein von 
Präcipitinen noch von komplementbindenden Antikörpern. Putter (Greifswald)... 

Seiffert, W.: Experimentelle Untersuchungen zur Proteinkörpertherapie. 
(Bakteriol. Abt. d. Reichsgesundheitsamts, Berlin.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, 
Nr. 31, S. 873—877. 1921. 

Nachprüfung der Versuche von Weichardt über die antikörpersteigernde Wir- 
kung intravenös injizierter Proteinkörper ergab als Bedingungen für diese Wirkung: 
l. es muß ein primärer spezifischer Reiz vorliegen, welcher die specifische Zellfunktion 
auslöst; 2. die Wirkung der Proteinkörper ist die Steigerung dieses Erregungszustandes, 
der also primär nicht maximal sein darf, wenn die Proteinkörperwirkung zustande 
kommen soll; 3. für erhöhte Leistungsfähigkeit der Zelle unter Proteinkörperwirkung 
bieten die Versuche keinen Beleg. Untersuchungen über direkt anregende Eigenschaften 
der Proteinkörper und ihre Wirkung auf physikalisch-chemische Vorgänge ergaben: 
Steigerung der Phagocytose, Nachweis adsorbierender diffusions- und dialysehemmender 
Eigenschaften. Die gesunde Zelle ist impermeabel für die Proteinkörper, während die 
kranke — der unspezifischen Therapie zugängliche Albumine > Globuline > Fibrin- 
ogen durchläßt; es steht also die gesanıte injizierte Dosis dem Krankheitsherd zur 
Verfügung und es besteht in der Intensität der Reaktion kein Gegensatz zur Höhe 
der wirksamen Dosis. Verf. formuliert folgende Wirkung parenteral zugeführter Ei- 
weißkörper: Der größte Teil des aufgenommenen Präparates kommt mit der Körper- 
flüssigkeit an den Ort der Entzündung und wird von der Zelle aufgenommen. In der 
Zelle selbst erfolgt eine Steigerung der jeweiligen Zellfunktion, besonders der Abwehr- 
reaktion. Anderseits werden kolloid-chemische Bedingungen geschaffen, die der krank- 
haften Durchlässigkeit entgegenarbeiten. Die Wirkung ist also Beseitigung der extra- 
cellulären Noxe und Wiederherstellung normaler Bedingungen in der Zelle selbst. Der 
Beweis besonderer allgemeiner Aktivierung scheint Verf. nicht erbracht, sondern der 
Angriffspunkt der unspezifischen Therapie liegt an dem lokalen Krankheitsherd = un- 
spezifische Cellulartherapie. Der Erfolg derselben ist abhängig von der Zelle: Durch- 
lässigkeit und kolloid-chemische Reaktionsfähigkeit und jeweilige spezifische Zell- 
funktion. W. Weiland (Kiel)., 
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Weichardt, Wolfgang: Zur Frage der Überempfindlichkeit bei unspezifischer 
Therapie. Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 31, S. 872—873. 1921. 

Um die Frage der Überschrift beantworten zu können, muß die nach den not- 
wendigen Vorbedingungen bei den Präparaten der Proteinkörpertherapie beantwortet 
sein. Diese erstrecken sich außer auf Sterilität und N-Gehalt auf den Sensibilisierungs- 
effekt, d. h. auf die kleinsten Mengen, die im Vergleich zu unverändertem Eiweiß 
derselben Art beim Meerschweinchen Überempfindlichkeit hervorrufen. Ob man in 
der Praxis ein Präparat mit starker oder möglichst fehlender anaphylaktogener Wir- 
kung vorziehen soll, ist noch unentschieden. Milch ist stark anaphylaktogen, über 
Albumosepräparate sind die Angaben wechselnd; bei dem Präparat Albusol sollen 
spezifische Überempfindlichkeitsvorgänge nicht statthaben, wohl rein physikalisch- 
chemische Wirkung. Um einen gewissen, an sich schädigenden Eingriff in den Organis- 
mus wird man bei unspezifischer Therapie nicht herumkommen. Maßnahmen zur 
Vermeidung schwerer Allgemeinerscheinungen bei intravenöser Injektion gibt Lindig 
an, doch kommt die intravenöse Therapie für die Praxis weniger in Betracht. Die 
Angst vor der Anaphylaxie beim Menschen ist übertrieben; das Tierexperiment beim 
Meerschweinchen würde auf den Menschen von 70 kg übertragen 450 ccm Serum intra- 
venös erfordern. W. Weiland (Kiel).°° 


Luithlen, Friedrich: Über Kombination von Kolloid- und Organtherapie ins- 
besondere in der Kosmetik. Arch. f. Dermatol. u. Sypbilis, Orig., Bd. 131, S. 148 
bis 153. 1921. 

Im Verlauf der Arbeiten über Kolloidtherapie, mit denen sich Autor seit Jahren 
erfolgreich beschäftigt, wurde auch Seborrhöe, Acne juvenilis, Rosacea, Pruritus uni- 
versalis vielfach behandelt, und in allen Lebensaltern Versuche mit Aderlaß und Eigen- 
serum gemacht. Viele Beobachtungen lehren, daß der Zustand der Keimdrüsen für 
das Zustandekommen mancher Hautleiden eine Rolle spielt. So tritt die Acne juvenilis 
vor oder mit Beginn der Pubertät auf; in dieser Zeit kommt es zu großen Verände- 
rungen in der Zirkulation und Sekretion der Hautdrüsen. Bei Frauen konnten wieder- 
holt Hautaffektionen mit Ausfallserscheinungen infolge einer Operation oder ihres 
Alters in Verbindung gebracht werden. Als nun bei verschiedenen Fällen von Acne, 
Ekzem, Pruritus mit der Kolloidtherapie kein Erfolg erzielt werden konnte, fügte 
Luithlen mit Rücksicht auf die erwähnten Beobachtungen die Organtherapie der 
Kolloidtherapie hinzu (Oophorintabletten bzw. Hypophysin-Inj.). Autor erklärt die 
guten Resultate der zusammengekoppelten Behandlung dadurch, daß die im Gefolge 
der Kolloidtherapie eintretende Umstimmung des Stoffwechsels durch die Stoffwechsel- 
veränderungen unterstützt wird, die unabhängig von ihr die Drüsen mit innerer Sekre- 
tion zu erzeugen vermögen. Hugo Fasal (Wien)., 


Failla, Gioacchino: The absorption of radium radiations by tissues. (Die Ab- 
sorption von ‚Radiumstrahlungen durch Gewebe.) Americ. journ. of roentgenol. 
Bd. 8, Nr. 5, 8. 215—232. 1921. 

Es wurde die Absorption eines der in der Therapie gebräuchlichen Emanations- 
röhrchens durch verschiedenartige Gewebe hinter Filtern verschiedener Dicke be- 
stimmt. 

Die Ionisationskammer aus 0,8 mm dickem Blei hatte die Form eines abgestumpften 
Kegels, eine Länge von 5l cm, am vorderen Ende einen Durchmesser von 3 cm, am hinteren 
Ende von 12 cm und einen axial angebrachten Innenstab, der isoliert mit einem Goldblatt- 
elektroskop verbunden war. Die Strahlenquelle befand sich an der Spitze der Pyramide, so daß 
das in die Meßkammer eindringende Strahlenbündel dieselbe ganz ausfüllte.e Die Metallfilter 
wurden unmittelbar über der nn angebracht, das Gewebsfilter 1,5 cm über den 
Metallfiltern. Die Zuleitungen von der Kammer zum Elektroskop waren mit Paraffin gefüllt. 
Die in dieser Ionisationskammer durchstrahlte Luftschicht ist etwa einer Gewebsschicht von 
0,6 mm äquivalent; die Massenabsorption von Luft und Gewebe kann einander gleichgesetzt 
werden. Einen die Ionisationskammermessungen beeinflussenden Faktor, der mit den bei der 
Absorption im Gewebe entstehenden Sekundärstrahlungen nicht in Parallele gesetzt werden 
kann, bilden die von den metallenen Kammerwänden ausgehenden Sekundärstrahlen. 
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Die Untersuchung beschränkte sich auf die Feststellung der Absorption von f- 
und y-Strahlen, da die a-Strahlen bereits durch die 0,1—0,15 mm dicke Glaswandung 
der Emanationsröhrchen absorbiert werden. Die Gewebsabsorptionskurven zeigen 
einen scharfen Knick bei lcm Gewebsdicke, dem Wirkungsbereich der ß- und weichen 
y-Strahblen. An diesem Punkt ist die Ionisation bereits auf 6%, des Anfangswertes 
gesunken. Eine Filterung von 6mm Al. oder 2mm Messing macht die Strahlung 
genügend homogen, damit sie nach einem Exponentialgesetz absorbiert wird. Die 
Vermehrung der Durchdringungsfähigkeit durch stärkere Bleifilterung ist so gering, 
daß sie gegenüber der auf diese Weise hervorgerufenen Intensitätsverminderung nicht 
in Betracht kommt. Geht man z.B. von einer Strahlung, die mit 0,48 mm Messing 
gefiltert ist, zu einer 3-mm-Bleistrahlung über, so ändert sich der Absorptionskoeffizient 
für formalingehärtetes Fleisch nur um 7,3%, bei einer Intensitätsabnahme von 65%. In 
der praktischen Radiumanwendung sind aber wegen der Intensitätsabnahme mit der 
Entfernung möglichst große Entfernungen und daher auch große Intensitäten er- 
wünscht. Eine etwas weniger durchdringungsfähige Strahlung von großer Anfangsinten- 
sität ist daher einer wenig härteren, aber wesentlich schwächeren Strahlung, wie sie 
durch stärkere Filterung allenfalls erreicht werden kann, vorzuziehen. Die Strahlung 
hinter 1mm Messing + 8cm Gummi wird bei 3cm Hautabstand der Strahlenquelle 
in 3 cm Tiefe auf 19,9% abgeschwächt (u = 0,0775). Die gleiche Schwächung erleidet 
eine Röntgenstrahlung von u = 0,443 bei 20 cm Kathodenabstand. Hiermit ist jedoch 
nur das Minimum der Strahlung bestimmt, welche den angegebenen Punkt erreicht. 
Durch die im Gewebe entstehende und von außen hinzutretende Streustrahlung wird 
die Strahlung tatsächlich erheblich vermehrt. Die wirksame Strahlung liegt zwischen 
diesem Minimalwert und der Intensität, die man errechnet, wenn man die Abnahme 
mit der Entfernung in Betracht zieht. Ebenso kann der lonisationswert für -Strahlen 
einerseits und y-Strahlen andererseits nicht ohne weiteres dem physiologischen Effekt 
parallel gesetzt werden. Der Absorptionskoeffizient für Weichteile -beträgt im Durch- 
schnitt 0,075 für y-Strahlen hinter 1,92 mm Messing; das entspricht einer Halbwert- 
schicht von 9,5 cm. Holthusen (Heidelberg)., 


e Gaza, W. von: Grundriß der Wundversorgung und Wundbehandlung sowie 
der Behandlung geschlossener Infektionsherde. Berlin: Julius Springer 1921. X, 
2798. M. 56.—. 

Eine erschöpfende Bearbeitung alles Wissenswerten über Wundversorgung und 
Wundbehandlung. Jedem Operateur von besonderem Werte ist die „allgemeine Biologie 
des Verletzungsvorganges und der Verletzungsfolgen“, welche auf den modernen 
kolloid-chemischen Tatsachen fußt. Ebenso für alle Operateure von besonderem Werte 
sind die Kapitel über spezielle Wundversorgung und Wundbehandlung bei den ver- 
schiedenen Arten der Wundinfektion, wobei besonders auch die neuen Erfahrungen der 
Friedrichschen aktiven chirurgischen Behandlung der Zufallswunden eingehend be- 
rücksichtigt sind, sowie die eingehende Darstellung aller für die Wundbehandlung 
in Betracht kommenden Pharmaka und sonstigen Maßnahmen, der schmerzstillenden 
Mittel und schließlich der begleitenden Allgemeinbehandlung,. wobei wieder dem 
neuesten Standpunkt der Protoplasmaaktivierung als Hilfsmittel der Wundbehandlung 
Rechnung getragen wird. Die Darstellung der physikalischen Wund- und Allgemein- 
behendlung schließt das Werk, das wegen seines Umfanges und seines Inhaltes von 
jedem Operateur im Original studiert werden sollte. Elschnig (Prag). 


Neufeld, F. und Ad. Reinhardt: Experimentelle Untersuchungen über die Des- 
infektion infizierter Wunden. (Inst. f. Infektionskrankh. „Robert Koch“, Berlin.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 27, S. 768—770. 1921. 

Die Verff. erzeugten bei Meerschweinchen und Mäusen durch Kreuzschnitte oder 
mit lineäreı Schnittführung Flächenwunden, die sie mit flüssigen Kulturen von Hühner- 
cholerabacillen, Pneumo- oder Streptokokken infizierten. Nach Ablauf einer halben 
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Stunde wurden die Wunden mit Lösungen verschiedener Desinfektionsmittel berieselt, 
während Kontrolltiere nur mit Kochsalzlösungen behandelt wurden. Durch Trypa- 
flavinlösungen 1 : 100, 1 : 1000, auch 1 : 10 000 gelang es bei dieser Versuchsanordnung, 
den größten Teil der behandelten Tiere zu retten. Wurde erst nach 2, 4, 8 und 24 Stunden 
mit der Behandlung angefangen, so konnte immer noch ein beträchtlicher Teil der Tiere 
am Leben erhalten werden, während der andere Teil gegenüber den Kontrollen mit 
Verzögerung starb. Ebenso gute Erfolge hatten die Verff. mit 1promill. Sublimat- 
lösung und 10 proz. Silbernitratlösung. Bei Infektion der Versuchstiere mit Pneumo- 
kokken waren die Ergebnisse nicht so gut; Trypaflavin wirkte am besten, weniger gut 
Vuzin und Optochin. Es wird ausdrücklich hervorgehoben, daß es sich nicht immer 
um bakteriologische Heilungen handelt; vielmehr erwiesen sich die überlebenden 
Tiere öfter als chronisch infiziert. Die Verff. kommen zu dem Schluß: „Es gibt Mittel, 
die bei örtlicher Anwendung ein Weiterschreiten der Infektion von infizierten Wunden 
aus in einem hohen Prozentsatz der Fälle verhüten, und es gibt Methoden, um solche 
Mittel im Tierversuch zu prüfen.“ Die Annahme, daß es sich bei diesen Versuchen- 
nicht um eine chemotherapeutische Desinfektion, sondern um einen unspezifischen 
Reizeffekt handelt, wird abgelehnt. Robert Schnitzer (Berlin)., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: | 


© Enzyklopädie der klinischen Medizin. Spezieller Teil. Heine, L.: Die Krank- 
heiten des Auges im Zusammenhang mit der inneren: Medizin und Kinderheilkunde. 
Berlin: Julius Springer 1921. XIX, 540 S. M. 195.—. 

Der Verf. hat die schwierige Aufgabe gelöst, eine enzyklopädische Wiedergabe 
des Stoffes in fortlaufender systematischer Darstellung zu liefern, welche das Lesen 
des Buches sowohl für den Fachmann, wie für den praktischen Arzt durchaus anregend 
gestaltet. Das Buch gliedert sich in 2 Teile: die Symptomatologie, welche wieder in 
die Darstellung der durch die objektive Untersuchung wahrnehmbaren und der durch 
subjektive Untersuchung feststellbaren Symptome gliedert, und die Nosologie — die 
Darstellung der Erscheinungen am Sehapparate, die mit den einzelnen Krankheiten 
einhergehen. Der erste Teil ist durch eine große Zahl, zum Teil sehr gelungener Ab- 
bildungen erläutert, welche es meist auch dem Ungeübten ermöglichen wird, die vor- 
kommenden Veränderungen richtig zu deuten und zu verwerten. Die Vollständigkeit 
wird es notwendig gemacht haben, auch auf die Ergebnisse von Untersuchungsmethoden 
einzugehen, die dem Praktiker, der nicht Augenarzt ist, und für den das Buch wohl 
in erster Linie bestimmt ist, weder geläufig noch ihrer praktischen Ausführung be- 
kannt sein können, abgesehen davon, daß ihm die Behelfe zur Vornahme der be- 
treffenden Untersuchungen fehlen, da sie ja auch bei den Augenärzten nur vereinzelt 
vorhanden sein dürften. Dies trifft für die Nernstspaltlampe, die Mikrobogenlampe mit 
Einrichtung für rotfreies Licht, Nagelsches Adaptometer und ähnliche Behelfe wohl zu. 
Wertvoll ist es indes, daß der Interessent darauf aufmerksam gemacht wird, wodurch 
er seine eigenen Wahrnehmungen ergänzen lassen soll, um ein abschließendes Krank- 
heitsbild zu erhalten. Besonders ist die Vollständigkeit in der Erschöpfung des Stoffes 
hervorzuheben, ebenso die Übersichtlichkeit der Gliederung. Die Darstellung gewinnt 
viel an Lebendigkeit durch Anführung von Krankengeschichten selbstbeobachteter 
Fälle, wodurch die das ganze Werk durchdringende Subjektivität noch gesteigert wird. 
Es hat aber infolgedessen den Vorteil der Einheitlichkeit. Für den Augenarzt ist das 
an vielen. Stellen angeführte Verhalten des Druckes der Cerebrospinalflüssigkeit, 
worüber sich am Schlusse eine eigene Zusammenstellung findet, von besonderem In- 
teresse, da sich die Angaben darüber sonst nur verstreut finden und der Verf. diesem 
Symptom besondere Aufmerksamkeit gewidmet hat. Lauber (Wien). 


Licht- und Farbensinn : 


© Ostwald, Wilhelm: Die Farbenlehre. I. Buch: Mathetische Farbenlehre. 
2. verm. u. verb. Aufl. Leipzig: Verlag Unesma G. m. b. H. 1921. XII, 162 S. M. 16.—. 

Von der Ostwaldschen Farbenlehre, die auf 5 Bände veranschlagt ist, ist nach 
Erscheinen von 2 Bänden eine Neuauflage des ersten Bandes erfolgt. Sie bringt gegen- 
über der 1. Auflage als neue Abschnitte die sog. Normung und Reihung der Farben 
und eine Entwicklung des logarithmischen Farbkörpers. Das Buch behandelt den von 
Ostwald als mathetische Farblehre bezeichneten Teil, (O. versteht unter Mathetik 
die Ordnungswissenschaften Logik und Mathematik), während in den späteren Büchern 
die physikalische, die chemische, die physiologische und die psychologische Farben- 
lehre besprochen werden sollen. Zunächst werden die ordnungswissenschaftlichen 
Grundlagen abgehandelt, sodann wird untersucht, ob sich der Begriff der Größe, d. h. 
der wesentliche Begriff der Mathematik auf die Farbe anwenden läßt. — Die Farbe 
ist Empfindung. Stoffe, welche Farben bewirken, sind Farbstoffe oder Pigmente, sofern 
sie malfertige Körper sind: Tünchen. Für die physikalische Ursache der Farben (das 
Licht), weiß O. noch keine zutreffende Bezeichnung. — O. unterscheidet bunte und 
unbunte Farben. Die unbunten Farben werden nach ihrer Helligkeit geordnet, sie 
bilden eine einfaltige (eindimensionale) Ordnung. Auch die, im Gegensatz zu den un- 
bunten Farben in sich zusammenlaufende Reihe der Farbtöne (der bunten Farben), 
faßt O. ebenfalls als einfaltige Gruppe auf. Mischungen einer reinen oder Vollfarbe mit 
zunehmender Menge von Weiß gibt die Reihe der hellklaren, diejenigen mit Schwarz 
die der dunkelklaren Farben. Ferner kann jedes beliebige Grau sich mit der Vollfarbe 
in verschiedenem Verhältnis mischen: Trübe Farben. Jede Reihe ist an sich stetig. 
Infolge der Unmöglichkeit aber unter der Unterschiredsschwelle gelegene Unterschiede 
zu erkennen, erweist sich eine Teilung der Reihen als zweckmäßig. Die Einheit, in die 
man die stetige Reihe zerlegt, ist zunächst willkürlich. O. zerlegt sie nach dem Zehner- 
prinzip in 10 bzw. 100 Teile. Da aber empfindungsgleiche Unterschiede nicht gegeben 
sind, wenn objektiv gleiche Differenzen des Reizes vorliegen, sondern dann, wenn die 
Reizabstufungen in geometrischem Verhältnis erfolgen (Fechnersches Gesetz), so 
wird auch die Ordnung der Farben auf Grund der geometrischen Ordnung (logarith- 
misch) vorgenommen. Die Gesamtheit der Farben läßt sich dann in einem dreidimen- 
sionalen Gebilde, dem Farbkörper, darstellen. Er bildet einen flachen Doppelkegel 
von 120° Scheitelwinkel, wie er entsteht, wenn man ein gleichseitiges Dreieck um eine 
seiner Seiten sich drehen läßt. Man kann sich diesen Farbkörper aufgebaut denken 
aus den sog. farbtongleichen Dreiecken, die an einer Ecke (oben) Weiß, an der zweiten 
(unten) Schwarz und an der dritten die Vollfarbe tragen. In den drei Seiten des Dreiecks 
finden sich dann die Farben: von Weiß nach Schwarz, von Weiß zur Vollfarbe und 
von Schwarz zur Vollfarbe. Parallel zur Kante WR (R = reine oder Vollfarbe) liegen 
reihenweise die Farben von gleichem Weißgehalt (Weißgleichen) parallel zur Kante 
SR, die Farben von gleichem Schwarzgehalt (Schwarzgleichen), parallel zur WS- 
Kante diejenigen mit gleichem Anteile an Vollfarbe (Reingleichen.. — Den Kreis 
der bunten Farben teilt O. zunächst in 100 Teile, da aber hier der Unterschied oft 
zu gering ist, weiterhin unter Zusammenfassung von je 4 Stufen in 24 Farben. 
Jede Farbe bekommt ihre bestimmte Nummer: mit 00 bei Gelb beginnend über Kreß 
(Orange) nach Rot (25), durch die Purpurtöne und Violett (Veil) nach Ultramarinblau 
(50) weiter über Eisblau (Blaugrün) und (75) nach Seegrün und Laubgrün zu Gelb zurück- 
laufend. Diese 24 Farben bilden dann mit den verschiedenen Graden der Beimischung 
von Weiß, Schwarz bzw. Grau ein farbtongleiches Dreieck. Die Gesamtheit dieser Drei- 
ecke bildet, wenn man die bei allen übereinstimmenden Weiß-Schwarz-Seiten zusammen- 
fallen läßt, den Farbkörper, an dessen oberer Spitze sich reines Weiß, an dessen unterer 
reines Schwarz, während an der Peripherie des Doppelkegels sich die reinen Vollfarben 
finden. Neuerdings hat O. diesen Farbkörper in geometrischen Abstufungen der ein- 
zelnen Farben, wie oben erwähnt, eingeteilt, in der Voraussetzung, daß dadurch empfin- 
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dungsgleiche Unterschiede erzielt werden. Der schwarze bzw. weiße Anteil, der in jeder 
Farbe gegeben ist, wird durch die kleinen Buchstaben des Alphabetes von a—z gegeben : 
» =rein Weiß, bzw. fehlendes Schwarz, z = minimalster Anteil des Weiß, bzw. tiefstes 
Schwarz. Als praktisch notwendig greift O. nur jede 2. Stufe heraus, so daß nur die 
Glieder a,c,e,g,i,1,n,p, für den Weiß- bzw. (in umgekehrter Reihenfolge) Schwarz 

gehalt in Anwendung kommen. Es ist dann nach O. möglich, jeden Farbton durch 
4 Zeichen zu charakterisieren. Zuerst kommt der Farbton z. B. 28 (leicht Bläulich-Rot) 
und sodann zwei Buchstaben, von denen der erste den Weiß-, der zweite den Schwarz- 
anteil bezeichnet, z. B. ac (etwa Mittelgrau). Um eine gegebene Körperfarbe genau 
nach ihrer Ordnungsziffer zu bestimmen, muß eine Messung vorgenommen werden. 
Dies geschieht mit Hilfe photometrischer Methoden. Als weiß wird eine Fläche be- 
trachtet, die von auffallendem Licht alles, als schwarz eine solche, die nichts zurück- 
wirft. (Dies hat also zunächst mit der Empfindung nichts zu tun.) Der Anteil an Voll- 
farbe wird durch Messung in gleichfarbigem Lichte ermittelt, derjenige Anteil, der nicht 
Vollfarbe ist, durch photometrische Bestimmung in der Gegenfarbe. Die Mischung 
der Farben wird im wesentlichen an der Hand des Farbkreises, ihre Beziehung auf den 
Farbton und die Reinheit an der Hand des farbtongleichen Dreiecks behandelt. — 
Eine ziemlich ausführliche geschichtliche Darstellung bildet nebst einer kurzen Aus- 
einandersetzung über die Schwierigkeiten des Betriebes einer wissenschaftlichen 
Forschung über Farblehre den Schluß des Buches. Brückner (Jene). 

e Ostwald, Wilhelm: Die Farbschule. Eine. Anleitung zur praktischen Er- 
lernung der wissenschaftlichen Farbenlehre. 2. bis 3. umgearb. Aufl. Leipzig: Verlag 
Unesma G. m. b. H. 1921. VIII, 47 S. u. Doppeltaf. M. 12.—. 

Ostwald will in dem Büchlein in nicht ganz so elementarer Weise, wie in der 
kleinen Farbenfibel die Grundzüge seiner Farblehre darstellen, soweit sie für den Prak- 
tiker (namentlich den Kunstgewerbler) von Wichtigkeit sind. Es werden in 4 Teilen 
die unbunten Farben (Schwarz-Weiß-Reihe), der Farbtonkreis (die in sich zusammen- 
laufende Reihe der bunten Farben), die hellklaren Farben (die Farbreihe von rein 
weiß bis zu reiner sog. Vollfarbe), und die trüben Farben (Farben die mit grau ver- 
schiedener Helligkeit gemischt sind), besprochen. Auf die Einzelheiten theoretischer 
Natur hier einzugehen erübrigt sich, da sie übereinstimmen mit den ausführlichen 
wissenschaftlichen Darstellungen von O. Es wird hier das Hauptgewicht auf die prak- 
tische Ausführung, d. h. die Wiedergabe der verschiedenen Farben mit dem von O. 
angegebenen Farbenkasten „Kleinchen‘ besprochen. Dieser Kasten enthält 12 Farben 
von besonders leuchtender Schönheit, allerdirigs nicht von vollkommener Lichtechtheit. 
An der Hand einer Tafel mit aufgeklebten Farbfeldern, welche 4 Doppeldreiecke des 
O.schen Farbkörpers wiedergibt (Gelb und Blau, Rot und Grün, Kreß und Eisblau, Veil 
und Laubgrün), wird nicht nur eine Anschauung der verschiedenen Abstufungen der 
Vollfarbe nach Weiß, Grau und Schwarz gegeben, sondern auch eine Vorlage geschaffen, 
um aus dem Gedächtnis bestimmte Farben wiederzugeben. Hierauf legt Ostwald 
für den Unterricht in der praktischen Farblehre besonderen Nachdruck. Er hofft 
damit ein absolutes Farbengedächtnis erziehen zu können. Die Farbenbenennung 
durch bestimmte Buchstaben und Ziffern deckt sich mit den bekannten O.schen 
Symbolen. Als erste Einführung in die O.schen Gedankengänge kann das Büchlein 
auch dem Ophthalmologen dienlich sein. Brückner (Jena). - 

e Ostwald, Wilhelm: Die Harmonie der Farben. 2. bis 3. gänzl. umgearb. Aufl. 
I. Text. II. Beilagen. (60 Farbenkärtehen nebst Schattenschieber.) Leipzig: Verlag 
Unesma G. m. b. H. 1921. X, 136 S. M. 24.—. 

Die neue Auflage bildet insofern ein neues Werk, als inzwischen von Ostwald 
der Begriff der Normung der Farben entwickelt worden ist. Es wird nach den in den 
anderen Arbeiten des Verf. enthaltenen Ausführungen jede Farbe mit einer bestimmten 
Bezeichnung in eine ganz bestimmte Stelle des Ostwaldschen Farbkörpers einge- 
gliedert. Diese ist logarithmisch eingeteilt entsprechend dem Fechnerschen Gesetz, 
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welches auch für die hell- und dunkelklaren Farben gilt. Von Bedeutung für die vor- 
liegenden Untersuchungen ist auch die von O. festgestellte Tatsache, daß der Schwarz- 
gehalt der kalten Farben empfindungsgemäß zur Vollfarbe gerechnet werden muß 
und nicht als Trübung anzusehen ist. Auf diesem Boden der Farbnormung, welche der 
Normung der stetigen Tonreihe zur Tonleiter in der Musik mit ihrer begrenzten Stufen- 
zahl entspricht, sucht O. eine der Tonharmonie entsprechende Farbenharmonie auf- 
zubauen. Die Grundlage bilden hier die Farbentonleiter (Farbenkreis) und die farbton- 
gleichen Dreiecke. An der Hand von beigegebenen kleinen Farbkarten wird das im 
Text Ausgeführte zu veranschaulichen gesucht. Die deutsche Werkstelle für Farben- 
kunst will die theoretischen Grundlagen harmonischer Farbenzusammenstellung in die 
Praxis umsetzen. Als Hauptgesetz der Farbenharmonie gilt. O.: harmonisch oder 
zusammengehörig können nur solche Farben erscheinen, deren Eigenschaften in be- 
stimmten einfachen Beziehungen stehen. Bei unbunten Wohlklängen, d. h. 
Zusammenstellungen aus der Graureihe ist eine Harmonie dann gegeben, wenn zwischen 
drei Graufarben, die als Minimum für einen solchen Wohlklang anzusehen sind, die 
Abstände empfindungsmäßig gleich groß sind. (Der Abstand nach logarithmischen 
Abstufungen des Reizes zu verstehen entsprechend dem Fechnerschen Gesetz). Es 
würde also harmonisch sein ein Abstand von 1, 2 oder 3 Doppelschritten der von O. 
aufgestellten Abstufungen des Grau. Unter Berücksichtigung der Vertauschungen 
ergeben sich insgesamt 72 Arten wie das einfachste Muster mit unbunten Farben 
harmonisch ausgeführt werden kann. Ob es hier über dieses einfachste Gesetz hinaus 
noch harmonische Möglichkeiten gibt, wird erst die Zukunft lehren. — Farbton- 
gleiche Wohlklänge, d. h. harmonisches Zusammenstimmen von 2 oder mehreren 
Farben, ist nach O. dann gegeben, wenn im farbtongleichen Dreieck die weißgleiche, 
die schwarzgleiche oder reingleiche Farbe, d. h. Farben des gleichen Farbtones mit 
gleichem Schwarz, gleichem Weiß oder dem gleichen Anteil von Vollfarbe zusammen- 
gestellt werden. In diesem Sinne bestehen wichtige harmonische Beziehungen schon 
zwischen zwei Gliedern. Bei drei Gliedern sind harmonische Verbindungen dann ge- 
geben, wenn bei gleichem Schwarz-, Weiß- bzw. Farbgehalt eine der anderen Kompo- 
nenten der Farbe sich in empfindungsmäßig gleichen Abständen findet. — Bei wert- 
gleichen Wohlklängen, d. h. bei denjenigen Farben, die bei gleichem Schwarz- und 
Weißgehalt verschiedene bunte Farben enthalten, sind für die harmonische Zusammen- 
stellung von Bedeutung die Eigenhelligkeit und die Wärme oder Kälte der bunten Farbe. 
(Kalte Farben: veil, ultramarinblau, eisblau, seegrün; — warme Farben: laubgrün, 
gelb, kreß, rot mit ihren Zwischenstufen.) Bei den kalten Farben ist der spezifische 
Schwarzgehalt, der etwa ein Drittel der Vollfarbe ausmacht, hier zu berücksichtigen. 
Mit der Abnahme der Reinheit nimmt auch der Unterschied zwischen warm und 
kalt ab. Da der in sich zusammenlaufende Kreis der bunten Farben von O. in 100 
gleiche Teile zerlegt wird, mit den Ziffern 00 bis 99, von denen aber je vier. Punkte 
zusammengefaßt sind, so daß sich im ganzen 24 unterschiedene bunte Farbtöne er- 
geben, so lassen sich je nach der Entfernung, in welcher eine paarweise Kombination 
dieser 24 Farbtöne vorgenommen wird, 276 Farbkombinationen unterscheiden. Stehen 
die zwei Farben um 50 Punkte voneinander ab, so handelt es sich um Gegenfarbpaare. 
Diese sowie die anderen Abstände werden genau auf ihre farbenharmonische Wirkung 
durchgesprochen. Soweit es sich um harmonische Zweier-, oder bei Kombination 
mehrerer Farben, um harmonische Dreier, Vierer usw. handelt, spricht O. von Klängen. 
Sodann behandelt Verf. den Ersatz einer Farbe durch zwei andere, die bei Einhaltung 
gewisser Gesetzmäßigkeiten dann auch harmonisch wirken. Von Wichtigkeit ist, 
daß die Helligkeit der zusammengestellten Farben gleich ist. — Unter zusammen- 
gesetzten Wohlklängen wird die harmonische Wirkung von zwei oder mehreren 
Gruppen der bisher besprochenen Arten verstanden. Es können sich so verschiedene 
Arten von „Klängen“ kombinieren, nämlich Gruppen gleich abständiger Dreier, 
Vierer usw., farbtongleiche Reihen und wertgleiche Kreise (verschiedener Farbton bei 
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gleichem Anteil an Vollfarbe und Grau gleicher Zusammensetzung). Bisher will O. 
hier zwei Gesetze gefunden haben. 1. Das Gesetz des Ersatzes, welches besagt, daß an 
die Stelle einer Farbe eine Gruppe anderer Farben treten kann, wenn diese einen gleich- 
wertigen Ersatz bilden. Als solcher kann z. B. ein durch Spaltung im oben angedeuteten 
Sinne entstandenes Paar gelten. 2. Das Gesetz der Gemeinsamkeit, nach welchem zwei 
Paare zusammentreten können, wenn sie beide eine gleiche Farbe enthalten. Es ent- 
steht dadurch eine Verflechtung der Verschlingung beider Paare. Die zunächst mög- 
lichen Fälle werden diskutiert. Auf die zusammengesetzten Wohlklänge höherer Stufen 
und Ordnungen, die auf Grund der mathetischen Darstellung der Gesamtheit der 
Farben möglich ist, wird nur kurz verwiesen. Zum Schluß werden auf Grund der An- 
ordnung, welche die Farben im O.schen Farbkörper besitzen, Ausführungen darüber 
gemacht, wie bei Festlegung eines Teiles der Bedingungen, z. B. des Farbtongehaltes, 
des Schwarzgehaltes oder der Reinheit sieh harmonische Kombinationen ableiten 
lassen. Brückner (Jena). 

Koellner, H.: Über Theorien des Farbensinnes. (Univ.-Augenklin., Würzburg.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 33, S. 1045—1047. 1921. 

Koellner bespricht in kurzer Form ausgehend von Leonardo da Vinei, Goethe 
und Schopenhauer die Young- Helmholtzsche und die Heringsche Theorie, 
und streift deren neuere Modifikationen von v. Kries und Schjelderup. Auch die 
Versuche zur Lokalisation der Vorgänge in der Sehsinnsubstanz im einzelnen werden 
referiert (Ma x Schultze, Parinaud, von Kries; Bedeutung des Sehpurpurs). Auch 
die neueren Theorien über die Bedeutung stehender Wellen, wie sie im Anschluß an 
Zenker von Raehlmann, Köppe und anderen aufgestellt worden sind, werden er- 
wähnt. Zum Schluß Betonung des Gedankens, daß der Zusammenhang zwischen Reiz 
und Empfindung im Gebiet der Gesichtsempfindungen nicht eindeutig ist. Brückner. 

Herwig, Bernhard: Über den inneren Farbensinn der Jugendlichen und seine 
Beziehung zu den allgemeinen Fragen des Lichtsinns. (Psychol. Inst., Univ. Marburg.) 
Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., I. Abt., Bd. 87. H. 3/4, S. 129—210. 1921. 

Läßt man jemand, der die Fähigkeit zu ‚„Anschauungsbildern‘ (vgl. Referat Bd. 4, 
8. 231, 462; Bd. 5, 8. 86) besitzt, ein Objekt eine Zeitlang ohne strenge Fixation be- 
trachten, so sieht er das Objekt wieder, wenn er die Augen schließt oder wenn er auf 
einen neutralen Grund blickt. Diese Fähigkeit ist in der Jugend häufiger als bei Er- 
wachsenen ; Verf, fand sie unter 205 Knaben von 10—141/, Jahren bei 76, d. h. in 37%. 
Das Anschauungsbild ist ein zentraler, durch Wille und Vorstellung beeinflußbarer 
Prozeß, der seinen Eigenschaften nach zwischen Nachbild und Vorstellungsbild steht. 
Anschauungsbilder und die Bilder des gewöhnlichen Sehens gehorchen unter bestimmten 
Bedingungen gleichen (,Parallel‘“-) Gesetzen, nur zeigen sie manche Eigentümlich- 
keiten des gewöhnlichen Sehens in gesteigertem Maße. Von den Nachbildern unter- 
scheiden sie sich dadurch, daß sie auch ohne strenge Fixation erzeugt werden können, 
daß sie bei Nähern oder Entfernen des Grundes, auf den sie projiziert werden, ihre 
Größe nicht entsprechend der Entfernung des Grundes verändern, und in manchem 
anderen. Verf. benutzt zu seinen Versuchen das Bild des Heringschen. Farbenkreises. 
Das hiervon hervorgerufene Anschauungsbild kann positiv oder negativ sein je nach 
den Versuchsbedingungen, durch deren Abänderung bei den meisten Beobachtern 
das eine oder das andere erzeugt werden kann. Mit zunehmendem Lebensalter erscheint 
das negative Bild bevorzugt unter Annäherung an den Normalen, der keine Anschau- 
ungsbilder hat, und bei dem das negative Nachbild auftreten würde. Im Anschauungs- 
bild erscheinen bei vielen Beobachtern einzelne Farben abgeschwächt; dieselben 
Farben erscheinen dann auch beim gewöhnlichen Sehen nach längerer Fixation des 
Mittelpunktes im peripheren Gesichtsfeld abgeschwächt, wenn auch weniger stark 
wie im Anschauungsbild. Diese Abschwächung beruht auf einer Induktionswirkung 
des grauen Grundes auf die bunten Farben. Verf. zieht aus seinen Versuchen mit 
Wahrscheinlichkeit den Schluß, daß auch die periphere Farbenblindheit im gewöhn- 
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lichen Sehen auf Induktion beruhe, wobei endogene Grauerregung bzw. das Vorstellungs- 
grau eine Rolle spielt. Rot und Grün sind der Induktion leichter zugänglich als Gelb 
und Blau; ein größeres Feld wird erst an einer weiter peripher gelegenen Stelle des 
Gesichtsfeldes durch die Induktion vernichtet als ein kleineres Feld. Wenn man mit 
G. E. Müller eine äußere und innere Form der Farbenblindheit unterscheidet, so ist 
die periphere Farbenblindheit eine innere, weil isolierte Abschwächung oder Ausfall 
einer Farbe vorkommt: und diese Farbe trotzdem ein negatives Nachbild gibt- Durch 
die Untersuchung eines Rotgrünblinden (Deuteranopen) mit Anschauungsbildern 
ergab sich, daß es sich bei ihm nur um eine Abschwächung für Rot und Grün handelte, 
die für Grün stärker war als für Rot; auch bei diesem trat von einem Grün, das nicht 
als solches erkannt wurde, roter Kontrast auf. Verf. schließt, daß bei diesem Deuterano- 
pen eine innere Abschwächung im Sinne von Schumann vorliege. Best (Dresden). 

Kroh, Oswald: Über Farbenkonstanz und Farbentransformation. 2. Hälfte. 
(Psychol. Inst., Univ. Marburg.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., 2. Abt., 
Bd. 52, H. 6, 8. 235—273. 1921. 

Der erste Teil der Arbeit ist Bd. 5 dies. Zentribl. 8. 527 referiert worden. — 5. Ver- 
suche über reinen Farbenkontrast und reine Farbentransformation. 
Hierbei soll im Gegensatz zu den bisherigen Versuchen ein Helligkeitskontrast bzw. 
Helligkeitstransformation ausgeschlossen sein. In diesem Fall, wenn Infeld und Um- 
feld helligkeitsgleich sind (Indifferenzpunkt) tritt ein Maximum der „Beleuchtungs- 
berücksichtigung“ ein. Trägt man die Sättigung der beeinflussenden Farbe als Abszisse 
und die Größe des unter ihrem Einfluß neutralisierten Infeldsektors als Ordinate auf 
bei gleicher Helligkeit des In- und Umfeldes, so erhält man keine Geraden, d. h. es be- 
steht keine strenge Proportionalität zwischen der Sättigung der beeinflussenden Farbe 
und ihrer Kontrast-(Transformations-)Wirkung. Vorliegende an grauen Infeldern 
gewonnenen Ergebnisse gelten auch für farbige Infelder. 6. Die Farbenbeein- 
flussung bei geringer Sättigung der beeinflussenden Farbe. Aus den im 
vorigen Abschnitt gewonnenen Kurven folgt, daß die absolute Größe der reinen Farben- 
beeinflussung im allgemeinen mit der Sättigung des beeinflussenden Umfeldes steigt 
und fällt. Innerhalb eines gewissen Bereiches geringer Sättigungsstufen (unterhalb 
eines Sektors von 120° etwa) ist die relative Beeinflussung (im Verhältnis zur Abnahme 
der Sättigung des Umfeldes) indessen recht hoch, höher als bei gleichgroßen Ände- 
rungen im Gebiet hoher Sättigungen. Die von Helmholtz und seiner Schule ver- 
tretene Anschauung, daß gerade gering gesättigten Farben eine erhöhte Kontrast- 
wirkung zukomme, dürfte sich hierdurch unter anderem erklären. 7. Die Abhängig- 
keit der Farbenbeeinflussung von individuellen Differenzen. Letztere 
sind sowohl beim Kontrast wie bei der Transformation vorhanden, am stärksten im 
Grün, und gehen bei beiden Erscheinungsgebieten parallel. Ferner kommen Ab- 
weichungen von normalem Verhalten im Bereich geringer Sättigungen vor (Zunahme 
der Beeinflussung bei Abnahme der Sättigung). 8. Der Einfluß des Objektbe- 
wußtseins auf den Grad der Transformation. Wenn die Homogenität des In- 
feldes gestört wird durch sichtbares Korn, am Rand des Infeldes sichtbaren Kreisel- 
knopf u. a., so wirkt dies wie eine Zurückdrängung der Transformation durch den be- 
leuchteten Raum. Werden Einzelheiten des Objektes erkannt, so setzt sich seine 
Eigenfarbe gegenüber der farbigen Beleuchtung stärker durch. Wenn manche Kontrast- 
versuche bei unscharfer Akkomodation besser gelingen, so ist daran weniger der Rand- 
kontrast (Hering) schuld, als die Erleichterung der Objektauffassung des kontrast- 
leidenden Feldes, wenn sein Rand sichtbar wird. Die Steigerung der Erkennbarkeit der 
Eigenfarbe bei gesteigertem Objektbewußtsein gilt für Kontrast und Transformation. 
9. Anwendung der Resultate. Den Kontrast zur Erklärung der Transformation 
heranzuziehen ist nicht möglich. Dagegen ist die Erklärung von Jänsch wahrschein- 
lich, welcher den Kontrast als primitive Gedächtniserscheinung, als Engramm der 
Transformationserscheinungen auffaßt. Man kann auch beide, den Kontrast als peri- 
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pher, die Transformation als zentral verankerte parallele Vorgänge in verschiedenen 
Staffeln der Sehsubstanz deuten. — Eine Reihe von Versuchen auf dem Gebiete des 
Kontrastes sind nur durch Zuhilfenahme der Transformation zu erklären, so die farbigen 
Schatten, der Spiegelkontrast, der Versuch von Ragona Scina. Wenn bei abnehmender 
Sättigung der beeinflussenden Farbe eine Steigerung der Beeinflussung eintritt, so 
kann dies daran liegen, daß die Eigenfarbe des Objektes den Charakter einer Beleuch- 
farbe annimmt; d. h. der Kontrastversuch mindestens teilweise Transformations- 
versuch wird. Dies gilt wohl auch von dem Florkontrast. — Die somit in großen Zügen 
referierte Arbeit von Kroh enthält eine Fülle von Einzelversuchen, die in der Arbeit 
selbst eingesehen werden möchten, und wegen deren es sich verlohnt, sich in die neu- 
geschaffenen Ausdrücke und Begriffsbestimmungen des Verf. und von Jaensch ein- 
zuarbeiten. Best (Dresden). 


Physiologie der Pupilie: 

Kafka, Paul: Über einen eigenartigen Pupillenbefund. Ein Beitrag zur Frage 
funktionell differenter Pupillenfasern im Oenlomotorius. (Krankenh. Wieden, Wien.) 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, 8. 384—389. 1921. 

Ein S5jähriger Patient erkrankte am 3. 1. 1920 mit rechtsseitiger totaler Oph- 
thalmoplegie, Herabsetzung des Visus und Einschränkung des Gesichtsfeldes. Das 
hinke Auge war normal, gleichzeitig bestand ein typischer Diabetes insipidus. WaR. 
aus dem Liquor positiv. Im Laufe der nächsten Monate besserten sich Beweglichkeit 
und Visus des rechten Auges ganz allmählich. Visus und Akkommodation waren schon 
am 16. 3. normal, die Beweglichkeit am 18. 5. fast völlig wiederhergestellt. Richtete 
Patient bei mittlerer Beleuchtung den Blick in die Ferne, dann war die rechte ‚Pupille 
anfangs ziemlich eng, bedeutend enger als die linke Pupille. Blickte nun Patient längere 
Zeit in die Ferne, so erweiterte sich die rechte Pupille ganz allmählich, um in etwa 
% Sekunden bedeutend weiter zu werden als die linke. Diese reagierte prompt und 
ausgiebig auf Licht, die rechte zeigte dagegen keine — weder direkte noch konsensuelle 
— Lichtreaktion. Infolge der Lichtstarre war die Steigerung der Belichtung ohne Ein- 
fluß auf ihre zunehmende Erweiterung. Die Konvergenzreaktion beider Pupillen war 
gut, die (lichtstarre) rechte verengerte sich aber schon beim geringsten Konvergenz- 
impuls „mit blitzartiger Schnelligkeit bis zur Stecknadelkopfgröße“, während die linke 
bei Konvergenz auf 20 cm noch mittlere Weite zeigte. Cocaineinträufelung bewirkte 
nur eine geringgradige Verlangsamung der Verengerung der rechten Pupille auf Kon- 
vergenzimpuls, die „tonische‘“ Erweiterung bei Konvergenzentspannung erfolgte aber 
nur wenig schneller als zuvor. Die An- und Entspannung der Akkommodation desrechten 
Auges war nicht verlangsamt. Am 15. 8. reagierte die rechte Pupille wieder direkt 
und konsensuell auf Licht, wenn auch weniger ausgiebig als die linke. Die Verengerung 
der rechten Pupille auf Konvergenz war noch immer stärker als links, aber die Er- 
weiterung erfolgte nicht mehr so langsam und erreichte nicht mehr den anfänglichen 
hohen Grad. Polyurie noch vorhanden, aber schwächer. Gegenüber den in der Lite- 
ratur beschriebenen Fällen von tonischen Pupillenreaktionen, bei denen neben der 
Lichtstarre beide Phasen der Konvergenzreaktion — wenn auch in der Regel die Er- 
weiterung stärker als die Verengerung — verlangsamt waren, ist der mitgeteilte Fall 
einmal bemerkenswert durch die rapide und maximale Pupillenverengerung der licht- 
starren Pupille, die schon beim geringsten Konvergenzimpuls eintrat, während die 
„tonische‘“ Erweiterung bei Entspannung der Konvergenz ungemein langsam erfolgte, 
sodann durch die sehr bald eintretende allmähliche Wiederkehr der Lichtreaktion. 
Nach Ansicht des Verf. spricht die Beobachtung zugunsten der von Heddänus u. a. 
vertretenen Anschauung, daß der Nerv für den Sphincter iridis zweierlei Fasern für die 
Licht- und für die Konvergenzreaktion enthält, die isoliert geschädigt werden können. 
Bestände die von anderer Seite geäußerte Ansicht zu Recht, daß die nach Okolomotorius- 
lähmung zurückbleibende einseitige Lichtstarre auf einer im Vergleich zum Lichtreiz 
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stärkeren Wirkung des Konvergenzimpulses beruhe, so wäre in dem hier berichteten Fall 
eine verminderte, aber nicht eine übernormale Konvergenzreaktion zu erwarten. Verf. 
weist auf die Tatsache hin, daß „glatte Muskeln, deren nervöse Steuerung unterbrochen 
ist, vielfach in einen Zustand der Übererregbarkeit geraten und auf einen Reiz mit einer 
übermäßigen, das Normalmaß übertreffenden Kontraktion antworten‘ (Lewan- 
dowsky). Mit der Annahme, daß „Hemmungsreize für den Sphincter ausgefallen 
sind“, sind die maximale Kontraktion und die „tonische‘‘ Erweiterung der Pupille als 
Ausdruck der nur allmählichen Lösung des Krampfes in dem überempfindlich ge- 
wordenen Sphincter verständlich. Mit der Wiederherstellung der Lichtreaktion geht die 
Regeneration der Bahn für die Hemmungsimpulse parallel, und die übermäßige Er- 
weiterung der Pupille bei Entspannung der Konvergenz bleibt aus. Die Möglichkeit, 
daß die Hetnmungsfasern für den Sphincter im Oculomotorius verlaufen, muß zugegeben 
werden angesichts der Tatsache, daß auf der Oculomotoriusbahn auch gleichzeitig 
„Aktions- und Hemmungsimpulse“ zu antagonistisch wirkenden äußeren Augenmuskeln 
geleitet werden. Die für das beschriebene Verhalten der rechten Pupille anzunehmende 
Läsion kann nur den Olculomotoriusstamm betroffen haben, da einseitige totale Oph- 
thalmoplegie wegen der totalen Trochlearis- und partiellen Oculomotoriuskreuzung 
nicht nuclearen Ursprungs sein kann, und die der Lähmung höchst wahrscheinlich 
zugrunde liegende luetische Meningitis an der Hirnbasis überaus häufig auch den 
Diabetes insipidus erzeugt. Bielschowsky (Marburg). 
Chenet, L. et A. Noyer: Kitude sur la röaction de Töurnay. (Studie über die 
Reaktion von Tournay.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 6, 8. 336—365. : 1921. 
Das von Tournay 1917 zuerst beschriebene Phänomen besteht in der Aniso- 
korie, die bei normalen Augen mit jeder Seitenwendung des Blickes verbunden ist. 
Nachdem Cailland, Coutela und Marc Landolt die Angaben Tournays bestätigt 
hatten, wurden sie von den Verff. an einem Material von mehreren 1000 Fällen nach- 
geprüft. Auch sie fanden bei völlig normalem Verhalten der Pupillen, daß extreme 
Seitenwendung der Augen regelmäßig ein Weiterwerden der Pupille des jeweils abdu- 
zierten gegenüber dem adduzierten Auge bedingt. Die Differenz ist sowohl im hellen 
Tageslicht wie im Dunkelzimmer erkennbar, am deutlichsten aber bei mittlerer Weite 
der Pupillen, weswegen sich die Vornahme der Prüfung im Hintergrund des Zimmers 
empfiehlt. Bei der Untersuchung wurde darauf geachtet, daß die Augen bei den ver- 
schiedenen Blickrichtungen stets gleich und gleichmäßig beleuchtet waren. Die Ver- 
suchsperson saß gegenüber dem Fenster, aber etwas entfernt davon, während der Arzt, 
ohne die untersuchten Augen zu beschatten, zunächst die Weite der Pupille bei gerade- 
aus, dann bei stark nach rechts oder links gerichtetem Blick kontrollierte. Zur Er- 
zielung der Seitenwendung wurde der Kopf seitwärts gedreht, während die Versuchs- 
person weiter nach dem geradeaus gelegenen Fenster blicken mußte, wodurch für 
dauernd gleichbleibende Beleuchtung gesorgt und Akkommodationsänderungen ver- 
mieden wurden. Die Reaktion der Pupille erfolgt erst nach einem Intervall von 3 bis 
5 Sekunden und hält für die Dauer der seitlichen Blickrichtung an. Sie ist verbunden 
mit einem merklichen Hippus, besonders auffällig bei Kindern. Einwandsfrei festzu- 
stellen in allen normalen Fällen ist nur die Erweiterung der Pupille desabduzierten 
Auges, nicht aber oder nur in sehr geringem Maße eine Verengerung am adduzierten. 
Die Erweiterung tritt auch auf, wenn ein nahe, aber seitwärts (schläfenwärts) gelegenes 
Objekt fixiert wird, auch wenn das andere Auge vom Sehen ausgeschlossen ist. Ame- 
tropien haben keinen Einfluß auf das Phänomen. Als Durchschnittswert für die Er- 
weiterung wurde ca. 0,5 mm gefunden. Versuche einer genauen pupillometrischen 
Messung der Anisocorie ergaben keine absolut zuverlässigen Resultate. Ebenso versagte 
die photographische Wiedergabe (Blitzlichtaufnahme im Dunkelzimmer) der Aniso- 
korie wegen der Lage der Pupillen in verschiedenen Ebenen. Auch bei Katzen und 
Hunden war das Phänomen von Tournay nachweisbar, nicht aber beim Kaninchen 
und Pferd, vermutlich wegen der stark seitlichen Lage der Augen bei letzteren Tieren. 


— 293 — 


Atropin und Pilocarpin machen im Höhenstadium ihrer Wirkung das Phänomen ver- 
schwinden, während es durch 1 proz. Cocaineinträufelung nicht aufgehoben wird. Die 
durch Adrenalin erzielte ungleichmäßige Pupillenerweiterung hat zur Folge, daß bei 
Seitenwendung die Erweiterung der Pupille des abduzierten Auges jetzt auch in 
dem vorher noch nicht vollständig erweitertem Abschnitt zutage tritt, die Pupille sich 
also der Kreisform nähert. Keines der genannten Mittel ließ einen Einfluß der Seiten- 
wendung am adduzierten Auge erkennen. So lange die Iris beweglich ist, haben die 
verschiedensten äußeren und inneren Augenerkrankungen, auch Katarakt und Opticus- 
atrophie mit völliger Blindheit keinen Einfluß auf den Ausfall des Tournayschen 
Phänomens, ebensowenig die verschiedensten Allgemeinerkrankungen und Sympathicus- 
lähmung, während in einer Anzahl mit nicht genauer beschriebenen Pupillenstörungen 
einhergehender Erkrankungen des Zentralnervensystems die Prüfung negativ ausfiel. 
Bei einem einzigen Falle (Hemiplegiker mit Anisokorie und Atrophia n. opt. sin.) ver- 
engerte sich die Pupille des linken Auges von 5,7 mm beim Blick geradeaus auf 5,3 mm 
beim Blick nach links. Bielschowsky (Marburg). 
Byrne, Joseph: Paradoxical pupil dilatation following lesions of the afferent 
paths. (Paradoxe Pupillenerweiterung nach Läsion afferenter Bahnen.) (Dep. of 
physiol., Fordham unw., New York.) Americ. journ. of physiol. Bd. 56, Nr. 1, 
S. 113—126. 1921. (Englisch.) 
Wiewohl es bekannt ist, daß Reizung sensibler Nerven Pupillenerweiterung er- 
zeugt, liegen Versuche über paradoxe Reaktion unter solchen Bedingungen nicht vor. 
Verf. experimentierte an Katzen, denen der N. ischiadicus durchschnitten wurde. Die 
Pupillenreaktion wurde mittels Injektion von Adrenalin in die V. jugularis, Instillation 
von Adrenalin in den Conjunctivalsack, Erstickung, intravenöse Darreichung von 
Pituitrin und Milchsäure geprüft. Die paradoxe Reaktion trat regelmäßig am kontra- 
lateralen Auge auf. Bei einer Katze wurde das Rückenmark in der Höhe der zweiten 
Cervicalwurzel halbseitig durchtrennt, wobei die Wurzel beschädigt wurde. Sofort nach 
dem Eingriff war die kontralatersle Pupille erheblich weiter und blieb es auch trotz 
allmählicher Abnahme der Differenz; sie zeigte deutliche Adrenalinmydniasis. Offenbar 
gehen Impulse vom N. ischiadicus auf die motorischen Neuronen des Seitenhornes im 
oberen Thorakalmark (unteres ciliospinales Zentrum) und von dort über den Sym- 
pathicus an den M. dilatator pupillae. Die Beeinflussung erfolgt mutmaßlich beider- 
seits, auf der kontralateralen Seite aber intensiver. Analoge Resultate erhält man 
durch Alkoholinjektion in den Nerven, durch Exstirpation eines Gangl. cervicale sup. 
oder durch Durchschneidung des Halsteiles eines Grenzstranges. Rudolf Allers.°° 


Tränenapparat: 3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Mosher, H. P.: The Mosher-Toti operation on the lachrymal sac. (Die Mosher- 
Totische Operation am Tränensack.) Laryngoscope Bd. 31, Nr. 5, S. 284—286. 1921. 

21 Fälle sind vom Verf. in Verbindung von äußerem und innerem Angriff des 
Tränensacks und Nasenganges mit so gutem Erfolg operiert, daß seine Methode als 
die beste und billigerweise als Mosher - Totische Operation zu bezeichnen ist, da er 
Totis Verfahren erheblich geändert hat. — Die Operation umfaßt 4 Akte: 1. Ent- 
fernung des vorderen Endes der mittleren Nasenmuschel. 2. Bloßlegung des Tränen- 
sackes durch einen Schnitt 6 mm vom inneren Canthus parallel zum Bett des Sackes 
wie zur Exstirpation, nur etwas länger. Sack mit Periost emporheben, Periost auch 
2—3 mm über der Kuppe des Tränenbeins lösen, nach außen wenden, bis Eingang zur 
Nase sichtbar. 3. Tränenbein vorn an der Kuppe durchbrechen, schmales Kerrison- 
Locheisen durchführen, damit auch vordere Ecke des aufsteigenden Oberkieferastes 
entfernen — Öffnung im Knochen zur Nase so hoch und breit wie der Sack; inneren 
Umfang des Nasenganges entfernen bis zum Niveau des oberen Randes der unteren 
Muschel. 4. Entfernung der inneren Seite des Sackes und der Innenseite des zarten 
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Bindegewebes im Nasengang. Wesentlich, daß die äußere Hälfte mit dem Tränen- 
punkt unversehrt bleibt. Nasenschleimhaut, die etwa in die Knochenöffnung vordrängt, 
entfernen. Die Gegend der Nase gegenüber der Knochenöffnung sorgfältig reinigen. 
von Ausläufern der Muschel und etwaigen Siebbeinzellen, damit später Granulationen 
nicht stören. — Naht der Haut allein ohne Periost. Dr. Porter meint mit Einbegreifen 
des Periosts bessere Narben zu haben, andere Operateure wollen die Nasenmuschel 
nicht entfernen. — Verf. kann sich davon nicht überzeugen. Der Unterschied von 
Toti: gar keine Vereinigung von Sack und Nasenschleimhaut; T. läßt den Sack wie 
er ist, die neue Öffnung in die Nase hinein kann sich deshalb leicht wieder verschließen 
und den alten Zustand herbeiführen. Das Wesentliche ist Zerstörung des Sackes als 
solchen mit Erhaltung der Gegend der Einmündung des Tränenröhrchens. Großer 
Vorzug: keine Infektion, kein Tränenträufeln mehr; leicht auszuführen und bei der 
Operation alles dem Auge sichtbar. Er hat die intranasale Operation verlassen, weil ein 
Fall Infektion der Orbita beinahe mit Verlust des Auges brachte und weil er nicht 
mehr im Dunkeln operieren möchte. Carl Augstein (Bromberg). 

Stargardt: Doppelseitiger entzündlicher Pseudotumor der Orbita. (39. Vers. 
d. Rheinisch-Westfälischen Augenärzte, Bonn, Sitzg. v. 5. VI. 1921.) Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 67, Julih., S. 107—108. 1921. 

Bei einem 68jährigen Patienten mit negativem Wassermann und normalem Blutbefund 
ständig zunehmender Exophthalmus. In dem Orbitalgewebe fand sich kein Tumor, sondern 
nur durch das ganze Orbitalgewebe verteilt kleine Herde, bestehend aus Lymphocyten und in 
den Randteilen aus Plasmazellen. Nichts Charakteristisches für Lues oder Tuberkulose. 15 Mo- 
nate nach Beginn der Erkrankung an dem einen Auge entwickelte sich derselbe Prozeß auch an 
dem anderen Auge. Röntgenbestrahlung und Arsentherapie waren ohne Erfolg. Stargardt 


glaubt mit Birch -Hirschfeld, daß es sich um einen durch einen bisher unbekannten Er- 
reger hervorgerufenen infektiösen Prozeß handelt. Dohme (Berlin). 


Augenmuskein mit ihror Innervation : 
Stellungsanomalien — Schielen und Heterophorie: 


Parker, Walter R.: Tenotomy of the inferior oblique musele. (Tenotomie des 
Musculus obliquus inferior.) Journ. of the Michigan state med. soc. Bd. 20, Nr. 8, 
S. 313—314. 1921. 

Bei einem 14jährigen Knaben, der den Kopf nach links geneigt hielt, bestand rechtaseitige 
Hyperphorie 21—32° und Exophorie 3—5°. Die Doppeltbilder waren charakteristisch für 
Lähmung des linken Rectus superior; beim Blick nach oben fixierte der Patient mit dem linken 
Auge, und das falsche Bild war das des rechten Auges. Die Diagnose lautete: Krampf des rechten 
Obliquus inferior mit Schwächung des linken Rectus superior. Nach Tenotomie des rechten 
Obliquus inferior waren Doppeltsehen, Hyperphorie und Exophorie beseitigt, der Kopf wurde 
gerade gehalten. — Nach Duane sind die Indikationen für die Tenotomie des Obliquus inferior 
Lähmung des Rectus superior mit sekundärer Ablenkung des Obliquus inferior des anderen 
Auges, oder Lähmung des Obliquus superior mit Sekundärablenkung des Obliquus interior auf 
demselben Auge. Die Vertikalablenkung kann mit Divergenz oder Konvergenz verbunden sein, 
um das falsche Bild zu unterdrücken. Bei der Tenotomie des Obliquus inferior nach Terrien 
wird die Incision durch das Unterlid — Zuerst soll die vertikale Ablenkung beseitigt 
werden. Erst wenn dann die laterale Ablenkung fortbesteht, ist die Tenotomie des betreffenden 
Muskels hinzuzufügen. @. Abelsdorff (Berlin). 


Augenmuskellähmungen: 


Borries, G. V. Th.: Zur Frage der Vestibuläruntersuchungen bei Blickläh- 
mung. Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 108, H. 1/2, 8. 136—138. 1921. 

Polemik gegen eine Arbeit von Brunner (Arch: f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopf- 
heilk. 107, H. 2/3, vgl, dies. Zentrlbl. 5, 529). Cords (Köln). 

Ralston, Wallace and Everett L. Goar: Paralysis of divergence, and absence 
of externus. (Divergenzlähmung und Fehlen des Externus.) Americ. journ. of oph- 
tbalmol. Bd. 4, Nr. 7, 8. 523. 1921. 


Fall 1. Divergenzlähmung. 41 jähriger Patient bekam beim Autolenken plötzlich Doppelt- 
sehen. Anisokorie, geringe Lichtträgheit. Schielstellung von 20° Kon Keine Kerana 
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des Abstandes der gleichseitigen Doppelbilder bei Blickwendungen. WaR. im Blute negativ. 
Bes erung unter KJ und Quecksilber. — Fall2. Fehlen des Rectus lateralis. Störung seit Ge- 
bu: . Rechts Seitenwendung nicht über die Mediane möglich. Bei der Adduktion wird die 
Licspalte enger und der Bulbus retrahiert sich. Adduktion normal. Konvergenznahpunkt 
in 30 mm. Cords (Köln-Lindenthal). 


Duverger, C. et J.-A. Barré: Troubles des mouvements associés des yeux chez 
iles tabétiques, les parkinsoniens, dans Pencéphalite épidémique et chez les laby- 
rinthiques. — Esgai pathogénique. (Störungen der assoziierten Augenbewegungen 
bei Tabikern, Parkinsonkranken, bei epidemischer Encephalitis und bei Labyrinth- 
kranken.) Rev. neurol. Jg. 28, Nr. 5, S. 439—454. 1921. 

Von 12 Tabikern mit Doppelsehen hatten nur 5 periphere Lähmungen, während 
7 assoziierte Störungen aufwiesen, die bisher stets übersehen wurden. Als Beispiele 
werden 2 Fälle angeführt: Im ersten bestand Konvergenzstellung der Augen, die 
sowohl beim Blick nach rechts, wie nach links abnimmt. In dem 2. sind höhendiver- 
gente und gleichseitige Doppelbilder vorhanden, deren Lage sich bei keiner Blick- 
stellung: ändert. Die Verff. nahmen in den Fällen einen Spasmus der Konvergenz 
an. Mit den assoziierten Störungen sind oft Schwindelerscheinungen (z. B. Romberg) 
verbunden. Nystagmisöhe Zuckungen waren in 7 Fällen vorhanden. — Auch bei 
multipler Sklerose kommen assoziierte Störungen vor; als Beispiel wird nur 1 Fall 
von Insuffizienz der Konvergenz angeführt. — Bei der Paralysis agitans wurden 
4 mal Augenstörungen gefunden und zwar meist Konvergenzschwäche oder Paralyse 
(solche wurden zuerst von Marie und Barré angegeben). Auch Labyrinthsymptome 
kommen bei diesen Kranken vor, so ein Tieferstehen des linken Auges inı Vergleich zum 
rechten, — Bei der Encephalitis epidemica finden sich Augensymptome in 87% 
der Fälle, darunter oft Konvergenzlähmung und assoziierte Paresen. — Diese Erfah- 
rungen führen dje Verff. zur Aufstellung zweier Typen: 1. Tabischer Typ: Übermaß 
der Konvergenz, gleichseitige Doppelbilder in der Ferne, mehr ausgesprochen beim 
Blick nach unten als nach oben. 2. Parkinsonscher Typ: Mangel der Konvergenz, 
gekreuzte Doppelbilder in der Nähe, mehr ausgesprochen beim Blick nach oben als 
nach unten. Was den Vestibularis bei diesen Störungen angeht, so erweisen sich die 
galvanischen und thermischen Proben bei Tabikern meistens als normal, jedoch bestand 
manchmal Überempfindlichkeit für den galvanischen Strom. Bei der multiplen Sklerose 
sind die Reaktionen der beiden Proben verändert und oft auf beiden Seiten sehr ver- 
schieden. Bei der Paralysis agitans und der Encephalitis epidemica ist der galvanische 
Schwindel nur insofern verändert, daß eine einseitige oder beiderseitige Überempfind- 
lichkeit besteht bei Unterempfindlichkeit für die thermische Probe. — Ganz ähnliche 
Störungen sollen sich nach den Verff. aber auch bei reinen Labyrintherkrankungen 
finden. 3 derartige Fälle werden angeführt, von denen der erste aber wohl als Ence- 
phalitis zu deuten ist: Fall 1: Erkrankt mit Schwindel, Erbrechen und Doppelsehen, 
intermittierender, rotatorischer Nystagmus, der bei Rechts- oder Linkswendung 
zunimmt. Linkes Auge etwas tiefer als rechtes, Hebung beider Augen vollkommen 
aufgehoben; Anisokorie; sehr starke galvanische Reaktion. Fall 2: Steinwurf gegen 
das linke Hinterhaupt mit Blutungen aus dem linken Ohr. Doppelsehen und Schwindel. 
Anisokorie, Nystagmus bei Seitenwendung, Insuffizienz der Konvergenz und Doppel- 
sehen in der Nähe, galvanische Über-, kalorische Unterempfindlichkeit. Fall3: Trauma 
des linken Ohres, Felsenbeinbruch. Einige nystagmische Zuckungen, bei Seiten- 
wendung, Insuffizienz der Konvergenz, starker galvanischerSchwindel. — Zum genauen 
Studium der Wirkungen des galvanischen Stromes führten die Verff. bei 5 Normalen 
starke galvanische Reizungen aus. Eine der Versuchspersonen bekam eine Insuffizienz 
der Konvergenz und Doppelbilder von 20 cm Entfernung; bei einer zweiten trat hori- 
zontaler Nystagmus und Blickparese zur Seite auf. Eine dritte zeigte ebenfalls Insuffi- 
zienz der Konvergenz. Die Verff. begründen damit ihre Anschauung, daß eine anato- 
mische oder physiologische Störung der labyrinthären Bahnen allein assoziierte Störun- 
gen der Augenbewegungen hervorrufen könne. Cords (Köln) 
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Dolman, Percival: The Maddox multiple red rod: A consideration of some of 
its optical defects. (Das mehrfache Maddoxstäbchen: eine Betrachtung über einige 
seiner optischen Fehler.) Arch. of ophthalmol. Bd. 49, Nr. 2, 8. 194—197. 1920. 

Bei der Betrachtung erscheint der rote Streifen näher als die Lichtquelle, wenn 
diese sich nicht im Brennpunkt befindet. Außerdem weisen die einzelnen Stäbchen 
verschiedene Fehlerquellen auf, einmal betreffs der Lichtlinie, und 2. wegen einer 
prismenartigen Wirkung, wodurch der Lichtstreifen verschoben wird. Es handelt sich 
dabei um Herstellungsfehler, welche vermieden werden können. Cords (Köln). 
Augenmuskelkrämpfe: 

Lafon, Ch.: Nystagmus et secousses nystagmiformes. (Nystagmus und nystag- 
musartige Zuckungen.) Journ. de méd. de Bordeaux Jg. 92, Nr. 13, 8.374—376. 1921. 

Nystagmus und nystagmusartige Zuckungen werden von manchen Autoren 
gleichgesetzt. Andere trennen sie zwar, aber stellen den cerebralen und den labyrin- 
thären Nystagmus mit den nystagmusartigen Zuckungen zusammen. Wieder andere 
Autoren geben zwar zu, daß die Zuckungen ein Symptom von Muskellähmungen sind, 
scheinen aber nicht zu wissen, daß sie auch fast konstant bei Contracturen und Spasmen 
derselben Muskeln vorkommen. — Zur exakten Unterscheidung ist eine genaue Kennt- 
nis der Physiologie der Augenbewegungen erforderlich. Bei denselben hat man zu 
unterscheiden den „kinetischen Faktor“, d. h. das Vermögen, die Augen nach 
irgendeiner Stelle des Gesichtsfeldes zu richten, und den „statischen Faktor“, d.h. 
das Vermögen, beide Augen unbeweglich in Fixationsstellung zu belassen. — Der 
Nystagmus, sei er nun kongenital oder erworben, permanent oder intermittierend, 
ist eine Störung des statischen Faktors einer der elementaren Richtungsfunktionen 
(horizontal, vertikal oder rotatorisch), während der kinetische Faktor normal bleibt. 
Es ist zwar nach allen Richtungen eine ausgiebige Bewegung möglich, aber die Fixation 
kann nicht bei jeder Blickrichtung festgehalten werden. Der permanente Nystagmus 
stellt das vollständige, der intermittierende (darunter auch der labyrinthäre) Nystag- 
mus das unvollständige Bild der Störung dar. Die Funktion der Konvergenz ist nicht 
betroffen, ja wirkt hemmend auf den Nystagmus. — Dienystagmiformen Zuckun- 
gen haben immer eine geringere Amplitude und einen schnelleren Rythmus als die 
Zuckungen des wahren Nystagmus, wenn diese auch sehr variabel sind. Nystagmische 
Zuckungen sind immer an eine motorische Störung, Lähmung oder Spasmus, gebunden 
und treten nur auf, wenn der Kranke versucht, diese Störung zu überwinden. Sie 
werden unter den folgenden Bedingungen beobachtet: 1. Bei Lähmung eines Muskels. 
Ist die Lähmung vollständig, treten sie indes nicht auf, sondern nur bei unvollständiger 
Lähmung. Die auf eine Anstrengung hinweisenden klonischen Zuckungen gleichen 
denen des Rucknystagmus nur grob und treten wie gesagt nur bei Innervation des be- 
treffenden Muskels auf. 2. bei Lähmung einer psychomotorischen Funktion (assoziierter 
Lähmung). Bei Innervation in der beschränkten Blickrichtung kommt es bei nicht 
vollständiger Lähmung zu klonischen Zuckungen beider Augen, während die Bewegung 
nach der entgegengesetzten Seite völlig ungestört ist. Hierin sind die Zuckungen 
nur mit dem Labyrinthnystagmus zu vergleichen. Auch die Lähmungen der Konver- 
genz können von solchen nystagmiformen Zuckungen begleitet sein. 3. bei Contractur 
der Muskeln oder der assoziierten Muskelgruppen. Diese Contracturen kommen vor allem 
bei Hysterikern vor, und zwar hauptsächlich ala Konvergenzspasmus oder Contractur 
sämtlicher äußeren Augenmuskeln. 4. bei Spasmen der Augenmuskeln, die bei ober- 
flächlichen Hornhautgeschwüren und bei chemischen Reizungen der Bindehaut auf- 
treten. 5. Beruflicher und willkürlicher Nystagmus. Bei beiden Formen, ebenso wie 
beim hysterischen Nystagmus, handelt es sich um einen Pseudonystagmus, der aus 
nystagmusartigen Zuckungen besteht. Beim Bergarbeiternystagmus handelt es sich 
um spastische Kontraktionen, welche die Ermüdung gewisser Muskeln oder ihrer Inner- 
vation anzeigen. Auch beim hysterischen und willkürlichen Nystagmus handelt es sich 
um heftige Muskelinnervationen. Cords (Köln). 
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Monchy, 8. J. R. de: Rhyihmischer Konvergenzkrampf der Augen bei Er- 
krankung des Vierhügelgebietes. (Psychiatr.-neurol. Klin., Valeriusplein 9, Amster- 
dam.) Nederlandsch tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 1. Hälfte, Nr. 25, S. 3366—3371. 
1921. (Holländisch.) 

Der Patient, dessen Krankengeschichte eingehend mitgeteilt und besprochen wird, ist 
ein 14jähriger nervöser Junge, der bis Dezember 1919 gut gesund war. Dann fing er an über 
Kopfschmerzen, Schwindel und Sausen im linken Ohre zu klagen. Später bekam er Fieber bis 
zu 40°, die genannten Erscheinungen wurden schlimmer, er erbrach sich und war sehr schläfrig; 
im März 1920 wurde er in der Klinik aufgenommen. Allmählich traten u. a. die folgenden Er- 
scheinungen ein. Starke Fettablagerung, namentlich um die Brüste herum und auf dem Unter- 
kib. Doppelseitige Stauungspapille; Sehschärfe = °/,; Gesichtsfeld leicht konzentrisch ein- 
geschränkt. Die Lichtreaktion der Pupille ist rechtsgering und links ganz aufgehoben; die Kon- 
vergenzreaktion ist gut. Strabismus convergens mit rhythmischem Konvergenzkrampf in der 
Form von trägen nystagmoiden Bewegungen. Konjugierte Blicklähmung für das Sehen nach 
oben und nach unten. An der rechten Seite sind die Mm. masseter und temporalis weniger kräf- 
tig als an der linken Seite. An der linken Seite ist die Hörschärfe herabgesetzt. Die Sprache 
ist etwas schwierig, träge und leicht skandierund. Das Haupt ist niemals in völliger Ruhe, 
ebensowenig wie die Arme und Beine. Die Geschlechtsteile sind auffallend klein, mit sehr ge- 
ringem Haarwuchs. Die Reaktionen von Wassermann und Sachs - Georgi sind negativ. 
Der Zellengehalt der Cerebrospinalflüssigkeit: beträgt + 40 perccm. Der Druck des Liquors 
war im Durchschnitt 50. Ein abgekapselter Entzündungsprozeß im Vierhügelgebiete wurde 
für am meisten wahrscheinlich gehalten. Die Erscheinungen der Dystrophia adiposo-genitalis 
könnten vielleicht zeigen auf ein Fortschreiten des Prozesses bis an den Boden des 3. Ven- 
trikels; jedoch kann auch ein Hydrocephalus internus infolge einer Schwellung der Lamina 
quadrigemins die Ursache dieser Erscheinungen sein. Verf. läßt es dahingestellt, ob der Stra- 
bismus convergens eine Folge ist eines Konvergenzkrampfes oder einer Divergenzparese. 

Roelofs (Amsterdam). 

Bárány, R.: Diagnose von Krankheitserscheinungen im Bereiche des Oto- 


lithenapparates. Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 4, S. 434—437. 1921. 

Eine 27jährige Frau, deren Gehör, kalorische Reaktion und Nervenstatus normal rind, 
leidet seit einem Jahr an Kopfschmerzen, seit 14 Tagen an Schwindelanfällen. Letztere treten 
nur in rechter Seiten-, nicht in Rücken- oder linker Seitenlage auf und dauern !/, Minute. 
Unmittelbar nach Ablauf des Anfalles ruft eine neuerliche Kopddrehung nach rechts keinen An- 
fall hervor. Die Kranke muß zunächst eine Zeitlang in Rücken- oder linker Seitenlage ver- 
harren. Während des Schwindels zeigt sich ein starker rotatorischer Nystagmus nach rechts 
mit einer vertikalen Komponente nach oben, der bei Rechtsblick rein rotatorisch, bei Links- 
blick rein vertikal wird. Bárány leitet diesen Nystagmus, der nicht von der Bewegung, sondern 
von der Lage des Kopfes hervorgerufen wird, vom Otolithenapparat ab und verweist auf 
Untersuchungen von Wittmaack, die neuerdings von Magnus bestätigt sind. Danach 
fehlen bei Meerschweinchen, deren Otolithen durch rasche Drehung (2000 Drehungen in der 
Minute) abgeschleudert sind, die kompensatorischen Augenbewegungen, d.h. die Reflexe der 
Lage, während die Bogengengsreaktionen unversehrt sind. Daraus ergibt sich auch, daß die 
Gegenrollung nicht von den Bogengängen, wie B. 1906 angenommen hat, sondern von den 
Otolithen abhängt. Ohm (Bottrop). 


Borries, G. V. Th.: Kopfnystagmus beim Menschen. (Ohrenklin. des Garnison- 
krankenh., Kopenhagen.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 108, H. 1/2, 
8. 127—135. 1921. 

Pendelbewegungen des Kapfes bei Tauben wurden schon von Flourens 1824 ge- 
sehen; Breuer stellte sie 1874 dem Augenystagmus des Menschen parallel. Die Be- 
wegungen setzen sich zusammen aus einer langsamen Phase (Reaktionsphase Ewalds, 
Kopfreaktion Borries’) und einer schnellen Phasen (Nystagmusphase Ewalds, Kopf- 
nystagmus Borries’). Isolierte Kopfreaktion ist beim Menschen ein gar nicht so 
seltenes Phänomen und als unentwickelte Form des Kopfnystagmus aufzufassen. Was 
das Vorkommen der Kopfreaktion und des Kopfnystagmus angeht, so wurden sie bei 
Säuglingen bei Rotation festgestellt, bei Erwachsenen indes nur dann, wenn eine enorme 
Übererregbarkeit des Vestibularapparates bestand. Außer der rotatorischen sind auch 
kalorische und pressorische Kopfreaktion und Kopfnystagmus bekannt. Hitzig und 
Babinski erzeugten Kopfbewegungen durch kalorische Reizung. Auch sah man 
rhythmische Kopfbewegungen synchron mit dem Puls. Als spontaner labyrinthärer 
Kopfnystagmus werden unter anderen je ein Fall von Bárány und Alexander ge- 
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deutet. Für das gegenseitige Verhältnis zwischen Kopf- und Augennystagmus lassen 
sich bestimmte Regeln kaum aufstellen. Der vestibuläre Kopfnystagmus ist von 
dem intrakraniellen oder zentralen zu trennen, der bei Amblyopie, bei dem (nicht vesti- 
bulären) Nystagmus der Bergarbeiter und dem kongenitalen Nystagmus vorkommt. 

Cords (Köln). 
Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 


Axenfeld, Th.: Embryotoxon corneae posterius. Ber. d. dtsch. ophtalmol. Ges. 
Bd. 42, S. 301—302. 1920. 

Eigenartige Ringtrübung in der Hornhaut in einigem Abstand von deren Rande, die ganz 
an der Hinterfläche bzw. in den tiefsten Schichten gelegen ist — nicht identisch mit „Embryo- 
toxon“. Auffällig ist eine ringförmige weißliche Linie in der Ebene der M. descem., zu welc 
an vielen Stellen feinste Fäserchen des Irisvorderblattes durch die sonst normale Vorderkammer 
hinziehen. Auch zwischen dem durchsichtigen Randteil der Hornhaut und der Iris verlaufen 
solche feinste Fasern. In der Iris fehlt ein deutlich ausgebildeter kleiner Kreis. Im anderen 
Auge ist das Vorderblatt der Iris mangelhaft entwickelt (Teilkolobom). Axenfeld faßt das 
ganze Bild als ein „Ligamentum pectinatum beim Menschen“ auf, das ja im strengen Sinne 
des Wortes normalerweise fehlt. Bergmeister (Wien). 


Blanc, Georges, J. Tsiminakis et J. Caminopetros: Recherches expérimentales 
sur lherpès. (Experimentelle Untersuchungen über das Herpesvirus.) (Inst. Pasteur 
et Astyclin., univ., Athènes.) Cpt. rend. des séances de la soc. de biol. Bd. 85, 
Nr. 25, S. 290—291. 1921. 

Ebenso wie das Virus der Hundswut und das Encephalitisvirus von Levaditi 
und Harvier wird auch das Herpesvirus durch Galle schnell unwirksam ge- 
macht. Aufschwemmungen in Galle, die durch 20 Stunden im Eisschrank gehalten 
wurden, ergaben gegenüber positiven Kontrollen (Aufschwemmungen in physiolo- 
gischer NaCl-Lösung) kein Resultat an der Kaninchenhornhaut. Ein Parallelversuch 
bei 5 Stunden Aufenthalt im Brutschrank hatte das gleiche Ergebnis. Neutralrot, 
welches Vaccinevirus zerstört, ist gegenüber Herpesvirus wirkungslos. Wenn die 
Aufschwemmung von 1 : 1000 mit dem Herpesvirus durch 4 Stunden dem Sonnen- 
licht ausgesetzt wird, fiel von 4 Impfungen einer positiv aus. Das Serum eines lokal 
und allgemein gegen Herpesvirus immunen Kaninchens, ebenso das Serum eines 
in Abheilung þegriffenen Falles von Encephalitis lethargica konnte die 
Wirksamkeit Ues Herpesvirus nicht vermindern. Löwenstein (Prag). 


Blanc, Georges et Jean Caminopetros: Recherches expérimentales sur P herpès. 
(Experimentelle Untersuchungen über den Herpes.) Cpt. rend. des séances de la soc. 
de biol. Bd. 84, Nr. 17, S. 859—860. 1921. 

Auch der Herpes progenitalis ist infektiös, sein Virus ruft, wie das des Herpes 
buccalis, auf die scarifizierte Kaninchencornea verimpft, heftige Keratoconjunctivitis 
hervor, die sich zu tödlicher Encephalitis entwickeln kann und durch Weiterimpfung 
auf Kaninchen und Meerschweinchen, intracerebral injiziert auch auf Mäuse übertrag- 
bar ist. Hund, Taube und Kaltblüter (Kröte) verhalten sich refraktär. W. Heyn (Berlin)., 


Fontana, Arturo: Nuovo contributo allo studio del virus dell’ „herpes febrilis 
e progenitalis“. (Beitrag zur Kenntnis des Herpes virus (Herpes febrilis und Herpes 
progenitalis.) (Clin. dermosifilopat., univ., Torino.) Pathologica Jg. 13, Nr. 306, 
S. 406—407. 1921. 

Am 2. oder 3. Tag nach der Hornhautimpfung mit Hautblaseninhalt von Herpes 
febrilis (bzw. progenitalis) ist beim Kaninchen des öfteren eine Temperaturerhöhung 
zu beobachten, die 40,2° bis 41,5° (rectal gemessen) betragen kann, ohne daß sonst 
klinisch encephalitische Erscheinungen bei dem geimpften Tier beobachtet werden. 
Bei neuerlicher Impfung: zu einer Zeit, wenn die erste Impfung abgeheilt ist, fand 
Fontana eine starke Entzündung der Bindehaut, welche in den folgenden 3—4 Stunden 
eintrat und mit einer geringen und flüchtigen Beteiligung der Hornhaut einherging. 
Dieses Phänomen faßt F. als allergisch auf. Löwenstein (Prag). 
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Strebel, J.: Uber die Dauer der Latenzzeit und Reifung bei dem durch Stark- 
strom verursachten grauen Star. Zur Pathogenese der Katarakt. Schweiz. med. 
Wochenschr. Jg. 51, Nr. 30, S. 689—696. 1921. 

Bei der Pafhogenese der Cataracta electrica ist zu unterscheiden zwischen theore- 
tischer und praktischer Latenzzeit; erstere bedeutet die Zeitspanne zwischen Unfall- 
ereignis und erste Sehverminderung bzw. erstem klinischen Befund von Linsen- 
trübungen, letztere die Zeit zwischen Unfall und Funktionsuntauglichkeit des Auges. 
Ein größerer Unterschied zwischen theoretischer und praktischer Latenzzeit kann von 
Bedeutung werden bei der Unfallbegutachtung. Verf. erwähnt einen Fall von aus- 
gesprochen kurzer Latenzzeit, beiderseits Erblindung an Katarakt innerhalb von 
3 Wochen, und er gibt die ausführliche Krankengeschichte eines Falles mit ausge- 
sprochen langer praktischer Latenzzeit, wobei auf einem Auge die Linsentrübung nach 
einem halben Jahre, auf dem anderen Auge nach mehr als 2 Jahren zur Erblindung 
führte, während die theoretische Latenzzeit auf dem ersten Auge eine Zeitspanne 
von 2 Monaten, auf dem anderen Auge von etwa 7 Monaten umfaßte; eine Schädigung 
der Macula bestand im Falle des Verf.s nicht, auch konnte eine Kapselverletzung nicht 
nachgewiesen werden. Uırsächlich macht Verf. für seinen Fall in erster Linie eine 
katalytische Ausflockung des Linseneiweißes durch den Starkstrom verantwortlich, 
daneben kommen thermische und mechanische Faktoren in Frage, die ursächliche 
Beteiligung kurzwelliger Lichtstrahlen wird ausgeschlossen. Für die Pathogenese der 
Starkstromkatarakt überhaupt sind von physikalischen Faktoren bedeutungsvoll 
neben der Art des Stromes, der Spannung, Stromstärke, Widerstand, Kontaktdauer, 
Periodenzahl vor allem die Stromdichte. Bei den physiologischen Faktoren, die 
zur Starkstromkatarakt führen, ist vor allem darauf hinzuweisen, daß es sich um eine 
Ausflockung der Albumine und Globuline der Linse nicht durch einen elektrolytischen, 
sondern durch einen katalytischen Prozeß handelt; Wechselstrom und elektrolytische 
Dissoziation schließen sich nach den Elementarregeln der Elektrochemie gegenseitig 
aus. Wechselstrom wirkt nur durch Katalyse, durch Kontaktwirkung, zuweilen 
auch thermisch, mechanisch, ausnahmsweise auch durch die verschieden welligen Lichter 
der Blendungsfunken. Die Atomkomplexe der Eiweißmoleküle in der Linse werden 
analog organischer Fermentwirkung katalytisch stabilisiert, d. h. ausgeflockt. Der 
Widerstand gegenüber der katalytischen Kraft des Starkstromes ist bei den verschie- 
denen Eiweißbaustoffen der Linse (Membranine, Albumoide, Albumine) verschieden 
groß. Von den Albuminen hat b-Krystalloglobin das labilste Atomgefüge und flockt 
am raschesten aus; die grauen punkt- und strichförmigen Trübungen des beginnenden 
Starkstromstares sind deshalb auch wahrscheinlich b-Krystalline. Die Reifung des 
Starkstromstares dauert um so länger, je reicher die Linse an unlöslichen widerstands- 
fähigen Bausteinen ist, sie erfolgt um so rascher, je reicher sie an Globulinen ist. — 
Nach Ansicht des Verf.s gilt die gleiche kolloid-chemische Überlegung, wie für die 
Cataracta electrica, auch für die Pathogenese des Altersstares, nur wirken hierbei 
als Hauptkatalysatoren die chemisch wirksamen kurzwelligen ultravioletten Strahlen. 
Diese sind als exogene Faktoren neben den endogenen Faktoren, d. h. dem Aufbau der 
Linse aus verschiedenartigen Eiweißmolekülen, in erster Linie für das Zustandekommen 
von Startrübungen maßgebend. Wie die Ophthalmia electrica acuta und chronica, 
die Ophthalmia nivalis und die sog. „Lichtkatarrhe der Augen“ (zu erkennen durch 
Prüfung auf die individuelle Lichtempfindlichkeit der Bindehäute durch Vorschalten 
von Kobaltblaufilterglas vor die Untersuchungs-Nernstlampe), wie der Glasbläserstar 
Folgen der Wirkung ultravioletter Strahlen sind, so sind auch in der Pathogenese des 
Altersstares die ultravioletten Strahlen die Photokatalysatoren, die die leicht löslichen 
Krystalloglobine in schwerlösliche umwandeln und diese schließlich koagulierend 
stabilisieren. Altersweitsichtigkeit, Linsensklerose und Star beruhen auf demselben 
pathogenetischen Prinzip: Umwandlung leichtlöslicher Eiweißstoffe in schwerlösliche 


— 300 — 


durch kurzwellige Lichtstrahlen. Auch der Zuckerstar ist so erklärbar, indem hierbei 
das Aceton den Photokatalysator darstellt, das unter Lichtwirkung in Methan und 
Essigsäure zerfällt, welch letztere die Ausfällung der Globuline bewirkt. Die hohe 
photochemische Wirkung der kurzwelligen Strahlen muß am Auge da erwartet werden, 
wo diese Strahlen am meisten absorbiert werden, d. i. in der Linse, zu erkennen am 
Fluorescenzlicht der Linse (Schanz). Die Linse hat eben nicht nur die Funktion als 
brechendes Medium, sondern sie dient auch als wichtiges Absorptions- und Schutz- 
filter für die Netzhaut, speziell die Macula (korrelativer Antagonismus zwischen Linse 
und Macula). Die Absorption in der Linse kann für die Dauer des Lebens nicht wirkungs- 
los auf die Eiweißmoleküle bleiben, sie muß je nach dem Linsengefüge, d. h. Bestand 
aus mehr oder weniger unlöslichen Albumoiden und leichtlöslichen photosensibeln 
Krystalloglobinen zur Starbildung führen. Die Verschiedenartigkeit des Linsengefüges 
ist wohl eine Folge der Disposition, unterworfen den Vererbungsgesetzen, aber nicht 
der weitere Ausbau der Kenntnisse der Vererbungsgesetze, sondern das Stadium der 
Kolloidchemie und das Verhalten der Linsenbausteine gegen katalytische Lichtwirkung 
kann uns zunächst allein in der Erkenntnis der Genese des grauen Stares weiterbringen. 
Pöllot (Darmstadt). 

Jakob, H.: Die Cataracta senilis des Hundes, ein Maßstab der Altersschätzung. 
Gleichzeitig vergleichende Untersuchungen über den Wert der Altersbestimmung 
nach dem Gebiß und dem Grauwerden der Kopfhaare. (Klin. /. Kleinhaustiere, 
tierärztl. Hochsch., Utrecht, Holland.) Arch. f. wiss. u. prakt. Tierheilk. Bd. 47, H. 1, 
S. 6—14. 1921. 

Das Auftreten von typischen Altersveränderungen an den Linsen beider Augen 
ist in höherem Alter bei allen Hunderassen konstant. Es handelt sich um den Alters- 
reflex und den Altersstar. Der Altersstar des Hundes pflegt unter dem Bilde des Peri- 
nuclearstares aufzutreten. Der Nachweis von Alterserscheinungen an den Linsen hat 
von einem bestimmten Alter der Hunde an einen viel größeren Wert für die Alters- 
schätzung als die Veränderungen an den Schneidezähnen und das Ergrauen der Kopf- 
haare. Der Beginn des Altersreflexes fällt in der Regel zwischen das 7. und 7!/,. Lebens- 
jahr; der Beginn des Altersstares kann meist im 9. Jahre schon nachgewiesen werden, 
im 10. Jahre ist er bei allen Hunden nachweisbar. Das Fortschreiten der Trübung 
geschieht sehr langsam; eine vollständige Trübung, Reifung, pflegt bei Hunden auch 
ım höchsten Alter nur ganz ausnahmsweise einzutreten. Pichler (Klagenfurt). 

Hauberg, Poul: Beitrag zur Geschichte der Staroperation. Hospitalstidende 
Jg. 64, Nr. 23, S. 363—365. 1921. (Dänisch.) 

Derselbe Stoff wurde früher von Dr. K. K. K. Lundsgaard und Gordon Norrie 
behandelt, die zu dem Resultat gekommen sind, daß man aus älterer Zeit hier im Lande 
keine Literatur über Augenóperationen kenne. Der Verf. hat indessen bei Durchgang 
alter handschriftlicher oder gedruckter Arzneibücher eine Anweisung für Staroperation 
gefunden. In unsern ältesten Arzneibüchern wird bisweilen der Star erwähnt, der aber 
mit Salben und Kräuterabkoch behandelt wird, weshalb operatives Eingreifen hier 
bei uns in älteren Zeiten wohl sehr selten gewesen sein dürfte. Doch wird eine Star- 
operation in dem Ms. Ny. kgl. S. 314 b 4° erwähnt, das gegen Ende des 15. Jahrhunderts 
geschrieben ist. Das Original hat der Verf. nicht ausfindig machen können, aber es 
ist sicher ein oder das andere deutsche Werk (einzelne Abschnitte stammen z. B. aus 
deutschen Übersetzungen der Practica Bartholomaei). (p. Hvb.) „Über wunde 
Augen. In den Augen wachset ein Star, das sollst du dir also bemerken, daß ein Star 
ist himmelblau, ihn kann man nicht merken, dieweil es Gicht ist, hier kannst du nichts 
machen. Willst du ihn sonst merken, da nimm eim Kerzenlicht und halt es vor sein 
rechtes Auge, vernimmt er nicht den Geruch im Haupte, da gibt es keine Hilfe dafür. 
Die andern Stare sind also beschaffen ; siehest (p. H. VIa) du erst dem Menschen ins 
Auge, sitzet da im Auge ein Star, es blinzelt, da halt ihm wieder ein Licht vor die Augen, 
deucht dich da, daß man diesem Star abhelfen müsse, nimm eine Nadel, mit welcher man 
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den Star zu merken pflegt, und stich dem Menschen in die Ecke des Auges an der 
Schläfe, in die Ecke des Auges und stich die Nadel so tief, daß du die Haut in dem 
Gesicht lösest. Du sollst auch Acht geben, daß du nicht die Sehne durchstechest. 
Erst du denn die Nadel im Auge hast, da sollst du die Nadel beugen vor dem Fleische, 
und drück da das Fleisch zurück, dies sollst du ausführen mit Subtilität. So siehet der 
Mensch ganz wohl, was er vorhin nicht tun konnte, und zieh da die Nadel wieder heraus, 
und schuieß sein Auge wieder zu; so leg ihm aufs Auge ein Pflaster von Werg, und tränk 
es in Rosenwasser, und bind ihm das Auge zu drei Tage lang, und laß ihn sitzen in 
Dunkelheit, und laß ihn dann das Auge wieder aufbinden, und leg ihm grüne Kräuter 
voran oder grünes Tuch; aber in der Dunkelheit soll er (p. H. VIb) bleiben acht Tage 
lang. Du sollst auch wissen, daß die Nadel verfertigt sei aus Silber und vergoldet.“ 
Auf gleiche Weise wird die Ovalärexcision für Entropium beschrieben und werden 
sicher Chalazien erwähnt: „Unter dem Augenlid im Auge wachset ein Fleisch, und 
darin werden harte Körner, die nennen manche Menschen Leichdorne, dieweil sie scharf 
sind“. Es wäre außerordentlich erwünscht, wenn das Original nachgewiesen werden 
könnte, da es von Wichtigkeit ist, sich über die Quellen unserer ältesten medizinischen. 
Literatur klar zu werden. Chr. Lottrup Andersen. 


Glaukom : 


Teuliöres, M. et P. Pesme: De la méthode fistulisante dans le traitement du 
glaucome chronique. — Choix de la technique opératoire. (Über die Fistelopera- 
tionen bei der Behandlung des chronischen Glaukoms. Wahl der operativen Technik.) 
(Clin. ophtalmol., univ., Bordeaux.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 4, 8. 215—233. 1921. 

Nach Besprechung der verschiedenen Verfahren der Bildung von Fistelnarben 
werden erst die Nachteile der Elliotschen Operation, darunter schwere Iridocyclitis, 
traumatische Katarakt, Infektion usw. auf Grund zahlreicher Statistiken aufgezählt, 
unter anderem angeführt, daß Ploman nur 9 Infektionen nach Lagrange, 46 nach 
Elliot zusammengestellt hat. Besprechung der Lagrange- Sklerektomie mit und 
ohne Iridektomie; von ersterer werden 7 Beobachtungen angeführt, von denen vier ohne 
Tonemeterangaben, die fünfte angeblich Heilung durch Sklerektomie, Spannungs- 
verminderung von 30 mm Schiötz auf nur 27, Fall 6 Verminderung der Spannung von 
40 und 32 auf 28 bzw. 30 mm, der siebente Fall enthält nach der Operation überhaupt 
keine Spannungsangaben. Bericht über Fälle, in denen Iridektomie versagt, Oule- 
tomie und Sklerektomie die Spannung auf „normale Tension‘“ und auf „+ ?/,“ herab- 
gesetzt hat. Bei einem zweiten fast absolut gewordenen Glaukomauge nach Iridek- 
tomie, nach Sklerektomie und Oule&tomie Schiötz 35 mm. Der Wert der Iridektomie 
bei der Sklerektomie sei nur die Verhinderung des Irisprolapses, während sie keine 
konstante und dauernde Wirkung auf die Hypertension besitze. Anführung eines 
Falles, in dem 4 Tage nach einfacher Sklerektomie Irisprolaps aufgetreten und durch 
Basalexcision die Iris in normale Lage gebracht, die Spannung ‚normalisiert‘ worden 
sei. Mit Rücksicht darauf erscheint ihm die Methode der Wahl bei chronischem Glau- 
kom die Sklerektomie mit peripherer Iridektomie. Elschnig (Prag). 

Herbert, H.: Some late glaucoma results. (Spätresultate bei Glaukom.) Brit. 
journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 9, S. 417—422. 1921. 

Herbert stellt seine Fälle zusammen, die seit mindestens 5 Jahren nach irgend- 
einer Operation mit filtrierender Narbe, heute noch gut filtrieren und von Anfang an 
guten Druck hatten. Hiervon filtrieren 64 gut, 13 zeigen erneute Drucksteigerung. 
Die Narben zeigten bei den ‚erfolgreichen‘ und den „nicht erfolgreichen“ sehr ähnliche 
Verhältnisse. Im Mittel betrug die Zeit von der Operation bis zur erneuten Druck- 
steigerung 8 Jahre, die erfolgreichen Fälle waren im Mittel noch nach 9 Jahren gut. 
Bei den ‚‚nicht erfolgreichen‘ war die Narbe 5mal ganz sichtbar, linear, grau unter 
mehr oder weniger ödematöser Conjunctiva. Die anderen 8 waren alle teilweise fistu- 
lierend, entweder sah man schwarze Punkte durch die Bindehaut, oder diese selbst, 
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war stark getrübt, was man nur bei beträchtlichem Conjunctivalödem findet. 2 mal 
wurde das Ödem stärker durch Druck auf das Auge. Bei 64 „erfolgreichen“ Fällen 
war 28 mal freie Filtration, 32 fistulierende Narben, 4 mal ließ sich keine genaue Ein- 
teilung machen. Kleine Fisteln leisten demnach dasselbe wie lineare fistulierende 
Narben. Man soll mit Rücksicht auf die Spätinfektion die Corneo-Skleralöffnung zur 
Freilegung der Iris nicht größer als unbedingt nötig machen. Die Untersuchung der 
Narbe läßt keinen Schluß auf den Dauerzustand des Auges zu. Die späte Druck- 
steigerung scheint durch Änderung der allgemeinen Bedingungen für das Glaukom 
und nicht durch eine Änderung der Narbe verursacht zu sein. Es gibt bei operierten 
Glaukomen ein außerordentlich langsames Ansteigen des Druckes, der, obgleich 23 mm 
nach Schiösz, doch zu hoch ist und das Sehvermögen schädigt, Fälle, bei denen man 
bisher eine progressive Opticusatrophie trotz normalem Druckes annahm. Den Beweis 
für die Druckerhöhung findet er darin, daß der Druck auf Eserin sinkt, daß er höher ist 
als auf dem anderen Auge, daß vielleicht Conjunctivalödem fehlt und aug dem später 
steigenden Druck mit Verfall des Sehvermögens. Er hat 4 Fälle, wo án kleiner Rest 
peripheren Sehens bei „erfolgreicher‘‘ Operation 17 Jahre unverändert, z. T. besser 
wurde. Er empfiehlt nachdrücklich seine Keilexcision (Wedge-Isolation), die recht 
wirkungsvoll, ungefährlich und von Dauer sei. Er hat hierbei 2 Spätinfektionen gesehen, 
die beide leicht waren und heilten. F. Deutschmann (Hamburg). 

Karelus, Casimir: Valeur de la sclérotomie postérieure eroisée d’après Wicher- 
kiewiez, dans les cas de glaucome chronique. (Der Wert der Sclerotomia posterior 
cruciata nach Wicherkiewicz in den Fällen von chronischem Glaukom.) Rev. gén. 
d’ophtalmol. Jg. 35, Nr. 7, S. 289—296. 1921. 

Nach gebührender Hervorhebung der Verdienste von Albrecht von Graefe 
und Besprechung der seitdem angegebenen Operationsverfahren, von denen keines 
absolut sicher und wirkungsvoll sei, berichtet Karelus über die Erfahrungen der an 
der Klinik Majewski in Krakau seit 10 Jahren angewendeten Wicherkiewiczschen 
Operation. Einschnitt in einem der vier Quadranten am Hornhautrande im Meridiane 
durch die Bulbusbindehaut und das subconjunctivale Gewebe, Freilegen der Sklera 
mit Haken, je 4—5 Incisionen 2 mm voneinander entfernt in ®/, Dicke der Sklera senk- 
recht und parallel dem Meridian; zuletzt wird die mittelste Incizion so vertieft, daß die 
Chorioidea am Grunde der Wunde sichtbar wird und die Ränder dieses Einschnittes 
vergrößert. Verschluß der Bindehautwunde durch Catgutfäden. 3 mal im Tag Verband- 
wechsel und Einträufeln von Pilocarpin. Zur Erzielung einer Filtrationsnarbe wird 
sofort mit Massage des Bulbus begonnen. Nie Komplikationen von Infektion oder 
Staphylombildung oder intraokulare Hämorrhagien. Die Pupille läßt sich immer nach- 
her durch Pilocarpin stark verengern. Das Verfahren wurde an 150 Glaukomfällen 
angewendet, und zwar a) an 69 Fällen von Glaucoma simplex, davon 60 dauernd 
gebessert (Besserung des Visus und des Gesichtsfeldes), bei 7 Stationärbleiben der 
Funktion, bei 2 Fortschreiten des Prozesses nach der Operation. b) 6 Fälle von Glau- 
coma chronicum, bei denen alle anderen Verfahren erfolglos angewendet waren, Funk- 
tion dauernd gebessert. Ebenso c) 4 Fälle von Glaucoma secundarium. d) 16 Fälle von 
Hydrophthalmus, davon 2 geheilt, 14 stationär. e) 55 Fälle von Glaucoma absolutum, 
~ welche nicht hätten operiert werden sollen, „da eine Verbesserung des Sehvermögens 
unmöglich ist“ (!). Beobachtungsdauer bis zu 5 Jahren. Kein Wort über die Tensions- 
verhältnisse vor und nach der Operation! Elschnig (Prag). 


Netzhaut und Papille: 

Fuchs, A.: Zur Pathogenese und Anatomie der Netzhauteysten. (I. Univ.- Augen- 
klin., Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 333—375. 1921. 

Bericht über anatomische Untersuchungen an 99 Bulbi mit Netzhautcysten, deren 
ophthalmoskopischer Nachweis am Lebenden aus technischen Gründen fast unmöglich 
ist. Klinische Bedeutung der Netzhautcysten daher sehr gering. Es handelt sich nicht 
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um wirkliche, mit Epithel ausgekleideten Cysten im Sinne der pathologischen Anatomie, 
sondern um mit eiweißreicher oder -armer Flüssigkeit gefüllte, in der Netzhaut gelegene 
Hohlräume, deren Wand aus Netzhautgewebe besteht. Als Cysten bezeichnet Fuchs 
nur solche Hohlräume in der Netzhaut, die entweder die Netzhaut überragen oder 
aber einen Durchmesser haben, der größer ist als die Dicke der Netzhaut. Durch Aus- 
dehnung abgeschnürter, mit Flüssigkeit gefüllter Netzhautfalten entstandene Hohl- 
räume und solche, die nicht allseitig von Netzhautgewebe umgeben sind, werden als 
Pseudocysten bezeichnet. Voraussetzung für die Cystenbildung ist die cystoide Ent- 
artung der Netzhaut. Es kann sich um aktive Cystenbildung handeln durch Flüssig- 
keitsabsonderung in eine Lücke der cystoid degenerierten Netzhaut oder um eine 
mehr passive Form durch Teilung der Netzhaut im Gebiet der Degeneration. Bei 
55 der untersuchten Augen bestand Ablatio retinae ohne Glaukom, bei 15 Ablatio 
mit Glaukom, bei 20 Glaukom ohne Ablatio, bei 3 weder Ablatio noch Glaukom, bei 
6 handelte es sich um einen Tumor der Aderhaut. Die passive Entstehungsart ist die 
häufigere. Es werden 2 Fälle des aktiven Typus besprochen, die durch hohen Eiweiß- 
gehalt des Cysteninhaltes sowie durch pralle Beschaffenheit der Wandung charakteri- 
siert sind. Der Inhalt, der mechanisch entstandenen Cysten ist selten eiweißreicher 
ale die umgebende Flüssigkeit. Bei der ersten Hauptgruppe der Fälle fand sich Cysten- 
bildung an der Außenseite der Netzhaut bei Abhebung und retinochorioidealen Syne- 
chien; es kam im Verlaufe chronischer oder posttraufmatischer entzündlicher Prozesse 
in der Netzhaut zu umschriebenen Verklebungen zwischen Netz- und Aderhaut, dann 
durch die Ablatio zur Spaltung der Netzhaut im Gebiet der Synechien infolge Zug- 
wirkung des schrumpfenden Exsudats. Die Spaltung der Netzhaut tritt meist in der 
Zwischenkörnerschicht ein, wo der Zusammenhang der einzelnen Schichten am 
schwächsten ist. Trapezform der Cysten bei entfernter Lage von der Papille, Dreieck- 
form in deren Nachbarschaft. Im Inhalte einer Cyste konnte ausnahmsweise Cholesterin 
nachgewiesen werden. Bei der zweiten Gruppe findet die Cystenbildung an der Innen- 
seite der Netzhaut durch Zugwirkung von Strängen statt. 3 Fälle mit jahrelanger 
Ablatio, später Drucksteigerung, aus diesem Grunde Enuclestion. Membranbildung 
durch schrumpfende Netzhautauflagerungen oder schrumpfenden Glaskörper nach 
Entzündungen. Membranfasern zum Teil quer durch das Augeninnere gespannt. Für 
die Wirkung maßgebend, die Stärke der Membranen, deren Menge und die Lage der 
Insertionspunkte zueinander. Die dritte Gruppe umfaßt die Fälle, in denen die eine 
Schicht der Netzhaut zu schrumpfen beginnt, während die anderen nicht beteiligt 
sind oder evtl. sogar gedehnt werden. Besonderes Interesse bietet ein Fall, bei dem 
in einer anliegenden Netzhaut ohne Glaukom eine Cyste durch Faltung der äußeren 
Netzhautschichten und der Aderhaut infolge Schrumpfung des Bulbus nach einer 
Uveitis luetica entstand. Durch die Teilung wurde der Zusammenhang der Netzhaut- 
schichten gelockert. Viertens Cysten bei Sekundärglaukom und anliegender Netzhaut. 
20 Fälle. Nur bei 3 fanden sich die Cysten in den hinteren Teilen der Netzhaut; die 
Cysten liegen häufig im Gebiet der Ora serrata. Weiter gibt es Ciliarepithelcysten und 
epiretinale Cysten durch Wucherung des Ciliarepithels. 5. Cysten bei Tumoren der 
Chorioides. Cystenbildung auf der Kuppe der Tumoren seltener als den an Randpartien: 
Durch Faltenbildung überschüssiger Netzhaut und deren Abknickung durch den 
wachsenden Tumor. Die vielen Einzelheiten sind für Referat ungeeignet und im Ori- 
ginal nachzulesen. Grafe (Frankfurt a.M.). 

Ebbecke: Über Anämie und Hyperämie der Netzhaut. Tagung d. Dtsch. 
Physiol. Ges., Hamburg, Sitzg. v. 26.—28. V. 1920. 

Lokaler und allgemeiner Druck auf den Augapfel (Anwendung einer vors Auge 
gesetzten Kapsel, in der der Luftdruck graduierbar und meßbar gesteigert wird), 
ändert die Durchblutung der Netzhaut und gestattet, mittels der entoptischen Methode 
einiges über das Verhalten der Gefäße und der Blutströmung im Augenhintergrund 
und über den Einfluß des Duchblutungsgrades auf das Sehen festzustellen. E. be- 
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schreibt den entoptischen Capillarpuls und die pulsierende Gefäßfigur, den Unterschied 
in der Blutversorgung der zentralen und peripheren Netzhautgebiete, zeigt die relative 
Unwirksamkeit mechanischer Netzhautreizung, die gute Wirksamkeit des Blutreizes 
und faßt die Druckphosphene größtenteils als mittelbare Druckwirkungen durch Blut- 
verdrängung auf. Er findet bei leichtem, die Durchblutung nur mäßig herabsetzendem, 
aber langdauerndem Augendruck subjektives Violettsehen und Blendungssehen und 
bringt Durchblutungsgrad und Adaptationszustand in Zusammenhang. Eigenbericht.°° 


4. Girenzgebiete. 
Infektionskrankheiten, insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Kharina-Marinucci, R.: Sulla siero-agglutinazione nell’infezione tubercolare 
dei bambini. (Über die Agglutination bei der tuberkulösen Infektion der Kinder.) 
(Istit. di clin. pediatr., univ., Napoli.) Pediatria Bd. 29, Nr. 12, 8. 529—5634. 1921. 

Bei Anwendung der Methode von Di Cristina (wegen dieser muß auf die Original- 
arbeit von Di Cristina verwiesen werden) erhält man in 95% aller tuberkulösen Fälle 
eine positive Agglutination. Negativer Ausfall findet sich bei ganz frischen Infektionen 
und bei prognostisch ganz ungünstigen kachektischen Fällen. Eine direkte Beziehung 
zwischen Verlauf und Agglutinationstiter besteht aber nicht, obwohl häufig eine solche 
Koinzidenz sowohl bei gutem wie bei schlechtem Verlauf festzustellen ist. Auch der 
Verlauf der Agglutination bei einer Tuberkulinkur läßt Einheitlichkeit vermissen. 
So kommt der Reaktion vorwiegend diagnostischer Wert zu. Aschenheim (Düsseldorf)., 

Fischl, Rudolf, und Ernst Steinert: Kongenitale Luesfragen. (Disch. Univ.- 
Kinderklin. i. d. böhm. Landesfindelanst., Prag.) Arch. f. Kinderheilk. Bd. 69, H. 6, 
S. 399—419. 1921. 

Es werden in erster Linie Fragen des Übertragungsmodus besprochen. Von dem 
Mitgeteilten sei erwähnt, daß bei den Müttern von 7 luetischen Kmdern die WaR. 
negativ war; 2 von den Frauen waren auch klinisch symptomlos, die anderen boten 
Erscheinungen von meist inveterierter Lues. Verff. verneinen damit — ob mit Recht? — 
den passiven Übergang spezifischer Reagine nach der einen oder anderen Seite. — Die 
Annahme Rietschels einer direkt hämatogenen Infektion intra partum wird ab- 
gelehnt, ebenso die jetzt allgemein herrschende Ansicht von der Unrichtigkeit der sog. 
Profetaschen Immunität. Sie konnten 17 einschlägige Fälle beobachten, bei denen 
hochinfektiöse Produkte der mütterlichen Lues reichlich Gelegenheit zur Ansteckung 
boten. 10 von diesen Kindern reagierten dauernd negativ. Was besonders merkwürdig 
war, eine Reihe von diesen Müttern zeigte ebenfalls konstant eine negative WaR.! 
Auf Grund dieser Beobachtungen nehmen die Verff. eine placentare Immunitäts- 
übertragung an, die bisweilen auf dem Wege der Säugung noch durch längere Zeit 
erhalten bleibt. (Zu bemerken ist, daß Profeta ausdrücklich nur von einem tempo- 
rären Charakter der Immunität sprach !) — Was die WaR. selbst anbelangt, so halten die 
Autoren diese in der Säuglingszeit nur für sehr wenig zuverlässig und glauben auch berech- 
tigt zu sein, eine Zunahme der Reaginbildung mit dem Heranreifen des Kindes ablehnen 
zu müssen. Ferner vermißten sie auch eine Provokationsmöglichkeit der WaR. durch Sal- 
varsaninjektionen. Überhaupt sei ein sprunghaftes Verhalten der WaR. im Neugeborenen- 
und Säuglingsalter die Regel. — Ferner: Jeder chronische Ikterus der ersten Lebens- 
monate ist luesverdächtig. — Bezüglich der Therapie sind Verff. warme Anhänger der 
Schmierkur, bzw. der kombinierten Behandlung mit Salvarsan, ohne jedoch den Ein- 
druck gewonnen zu haben, daß durch letztere das Tempo des Rückganges der Er- 
scheinungen gegenüber der Schmierkur allein beschleunigt worden sei. — Die Ausfüh- 
rungen der beiden Forscher zeigen mithin manche Abweichungen von den üblichen. Ob 
mit Recht, bleibe dahingestellt. Außerdem geht aus der Arbeit nicht hervor, auf 
ein wie großes Material sie sich stützen. Dollinger (Friedenau)., 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisehes. 
Lehr- und Handbücher, Monographien aligem. Inhalts: 


@ Lichtwitz, L.: Die Praxis der Nierenkrankheiten. (Fachbücher f. Ärzte, 
Bd. VIII.) Berlin: Julius Springer 1921. IX, 252 S. M. 45.—. 

Verf. gibt zunächst eine Übersicht über die Benennung der Nierenleiden. Er 
zeigt vor allem die Schwierigkeit der Trennung entzündlicher von nicht entzündlichen 
Prozessen und will den Begriff Entzündung lediglich im Sinne der Defensio Aschoffs 
gelten lassen, indem der Organismus sich gegen die eingedrungene Noxe wehrt und 
nicht nur Wiederaufbau erkennen läßt. Er teilt die Krankheitsbilder ein in 1. primär 
epitheliale Leiden (Nephropathia von Aschoff, Nephrose von Fr. Müller); 2. primär 
glomeruläre Leiden (herdförmig und diffus); 3. primär vasculäre Leiden; 4. vom Nieren- 
becken ausgehende Leiden. — Auf einen kurzen Überblick über die Anatomie und 
Physiologie der Niere folgt dann die differentialdiagnostische Abgrenzung der Krank- 
heitsbilder auf Grund der Symptome, während im besonderen Teile die einzelnen For- 
men der Nierenaffektionen in geschlossenen Darstellungen geschildert werden. Da 
Lichtwitz viele eigene Beobachtungen hineingearbeitet hat, interessiert die Augen- 
ärzte besonders seine Stellungnahme zur Genese der Retinitis albuminurica. Für die 
Augensymptome selbst folgt er der Einteilung von Blaskowics: diffuse Papillo- 
retinitis, weiße Flecken um die Papille herum, Sternfigurrückbildung oder Sehnerven- 
atrophie. Nur die mit Blutdrucksteigerung einhergehenden Nierenerkrankungen können 
zu der spezifischen Netzhauterkrankung führen. Das Zusammentreffen der Erhöhung 
des Reststickstoffes mit der Retinitis ist nicht so aufzufassen, daß die Azotämie die 
Ursache der Netzhauterkrankung ist, sondern im Zustande der Niereninsuffizienz 
findet sich ebensogut wie stets Erhöhung des RN und nicht selten die Retinitis. L. 
stimmt daher mit Volhard überein, daß es echte Retinitis nephritica bei normalen 
RN-Werten gibt. Von den sekretorischen Funktionen der Niere ist die spezifische 
Netzhauterkrankung durchaus unabhängig. Wahrscheinlich ist die Retinitis eine pri- 
märe, der Nierenerkrankung parallel gehende Affektion, ähnlich wie das Ödem und 
die Blutdrucksteigerung. Volhards Lehre von der arteriellen Ischämie sei durch 
völlige Negation des entzündlichen Momentes vielleicht zu doktrinär, enthalte aber 
zweifellos etwas Richtiges. Das Buch ist auch für den Augenarzt durch seine klare, 
keine Spezialkenntnisse voraussetzende Darstellungsweise vorzüglich geeignet. 

F. Schieck (Halle a. S.). 
Allgemeine e Anatomie und mentelle Pathologie: 


Allaeys, H.: Die Vitaminfrage und ihre Bedeutung für die Biologie und die 
Medizin. Vlaamsch geneesk. tijdschr. Jg. 2, Nr. 7, S. 161—176, Nr. 8, 8. 193—207, 
Nr. 9, 8. 217—228, Nr. 10, S. 241—247 u Nr. 11, 8. 265—274. 1921. (Holländisch.) 

In dieser Übersicht, welche uns den Stand unseres Wissens hinsichtlich der Vitamin- 
frage kennen lehrt, weist Verf. darauf hin, daß die Entdeckung der Vitamine so lange 
auf sich hatte warten lassen, weil man zu sehr eine positive Ursache der verschiedenen 
Krankheiten zu suchen gewohnt war (Parasiten, Bakterien, Toxine). So meinte auch 
Eykman, der zum ersten Male (1897) das Bestehen von Vitaminen vermuten ließ 
und dessen klinische Experimente nachher von Grijns bestätigt und ergänzt worden 
sind, daß die Samenhülle und der Keim des Reiskornes ein Gegengift enthalten würden 
gegen ein Gift, welches in der Stärke des Reises anwesend wäre. Später stellte sich 
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heraus, daß die Samenhülle das Vitamin B enthält, welches dem Reiskorn an sich 
fehlt. Eugen Wildiers aus Antwerpen gebührt die Ehre, als erster den Begriff 
„Carentia‘‘ experimentell festgestellt zu haben und als erster dasjenige entdeckt zu 
haben, was wir heute „Vitamin“ nennen, aber von Wildiers „Bios“ genannt wurde. 
Der „Bios“ von Wildiers ist nichts anderes als das Vitamin B. In der Arbeit von 
Wildiers: „Nouvelle substance indispensable au développement de la levure“ wurde 
zugleich der Streit zwischen Pasteur und Liebig hinsichtlich der Gärung geschlichtet. 
1913 meinte Casimir Funk den unbekannten Stoff isoliert zu haben, und weil 
er diese Materie als ein Amin betrachtete, bezeichnete er es mit dem Namen „Vitamin“. 
Dieser Befund zeigte sich nachher als unrichtig, jedoch der Name blieb. Beim Fehlen 
des Vitamins B in der Nahrung entsteht die bekannte Beriberikrankheit. 1913 
entdeckten Mc Collum und Davis ein zweites Vitamin, von ihnen auf den Namen 
Vitamin A getauft. Fehlt dieses Vitamin in der Nahrung, so entsteht unter anderem 
die Xerophthalmia (Ödem der Augenlider, Vereiterung der Hornhaut, Blindheit), und 
schließlich folgt der Tod. Beim Fehlen dieses Vitamins ist das Wachstum des jungen 
Tieres behindert; bei zu geringer Anwesenheit entsteht Rachitis, Prädisposition zu 
Zahncaries usw. Vitamin A ist löslich in Fett und findet sich z. B. in Naturbutter, 
in Lebertran und in den grünen Blättern der Gemüse. 1918 wurde von Holst und 
Fröhlich ein drittes Vitamin gefunden, welches ‚a specific antiscorbutic factor“ 
bildet und Vitamin C genannt wurde. Beim Fehlen des Vitamins C entsteht beim 
jungen Kinde der M. Barlowi. Dieses Vitamin findet sich in frischem Obst und Ge- 
müse; auch die frische Milch enthält das Vitamin C, vorausgesetzt, daß auch das Mutter- 
tier dieses Vitamin in genügender Quantität in seiner eigenen Nahrung findet. Bei 
der Pasteurisation wird dieses Vitamin vernichtet. Es ist sehr wohl möglich, daß diese 
Einteilung beim Fortschreiten unserer Kenntnis der Vitamine eine Revision nötig hat. 
Die Vitamine findet man fast ausschließlich in den mehr werktätigen cellulären Ge- 
weben und viel weniger in den Vorratsgeweben (Speck, subcutane Fettgewebe). Die 
Tiere selbst können keine Vitamine bilden; das Pflanzenreich ist also der bedeutendste 
Zuführer der Vitamine für Mensch und Tier. Jedoch auch die Pflanzen sind nicht 
imstande, die Vitamine zu erzeugen oder zu synthetisieren. Auch die Pflanzen bedürfen 
Vitamine für das Leben, welche Vitamine von Bottomley Auximonen genannt worden 
sind. Es sind manche Bakterien (und weiter auch einige Infusorien und Pilze), welche 
die Vitamine erzeugen oder synthetisieren können. Die Bakterien, welche selbst keiner 
Auximone bedürfen und wohl Vitamine synthetisieren, sind sehr zahlreich im Darm- 
kanal. Die ganze Sache können wir uns auf die folgende Weise vorstellen: Die Bak- 
terien im Boden und namentlich die Fäulnisbakterien erzeugen die Vitamine; diese 
werden von den Pflanzen aus dem Boden aufgesaugt; die Kräuter fressenden Tiere 
finden sie also in den Pflanzen; die Menschen und die anderen Omnivoren finden sie 
zugleich im Pflanzen- und Tierreich; während die Carnivoren sie finden bei den Tieren, 
welche sie verschlingen. Einige Vermutungen hinsichtlich der Zusammenstellung der 
Vitamine werden besprochen. Am wichtigsten ist die Meinung von Houlbert. Dieser 
hat bemerkt, daß überall, wo man Diastasen findet, auch Vitamine gefunden werden. 
Er sucht einen Zusammenhang zwischen Enzymen und Vitamine und stellt sich die 
Frage: Sind die Vitamine Diastasen oder sind sie Kodiastasen (enthalten in den Unrein- 
lichkeiten der Diastasen), und welcher Teil der Wirkung ist abhängig von den echten 
Diastasen und welcher Teil von den Vitaminen? Die Wirkung der Vitamine kann man 
verteilen in: 1. den Einfluß der Vitamine auf die Drüsen mit äußerer Sekretion (Lu- 
miöre); 2. den Einfluß auf die Drüsen mit innerer Sekretion (Houlbert, Bonin); 
3. den Einfluß auf den Zellenmetabolismus. Dieser dreifache Einfluß wird näher be- 
schrieben. Die Rolle der Vitamine ist zweifach: 1. sind die Vitamine unentbehrlich 
für das Wachstum; 2. sind sie unentbehrlich für das Lebenggleichgewicht sowohl des 
Menschen als des Tieres. Beim Fehlen der Vitamine bekommt man die vollständigen 
vitaminischen Karenzen (carences vraies); sind sie ungenügend in der Nahrung vor- 
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handen, so entstehen die unvollständigen oder Hypokarenzen (carences frustes ou 
hypocarences). Vollständige Karenzen kommen relativ selten vor (Beriberi, Xero- 
phthalmia, Skorbut). Um so mehr haben wir zu achten auf die unvollständigen Karenzen, 
welche bei Kulturvölkern sehr verbreitet sind und eine Menge von Übeln und Krank- 
heiten veranlassen können (Wachstumsstörungen, Rachitis, Chlorose und Anämie, 
Zahncaries, Dyspepsie usw.). Man hat zuviel achtgegeben auf die energetischen Be- 
standteile der Nahrung und aus Furcht vor Mikroben zuviel sterilisiert, wodurch 
Vitamine vernichtet worden sind und mehr geschadet als genützt ist. Schließlich wird 
noch eine Einteilung der verschiedenen Karenzen gegeben. Ätiologisch kann man sie 
verteilen in energetische, vitaminische und „chevauchierende“‘ Karenzen und Hypo- 
karenzen (die letzten sind eine Kombination der beiden vorhergehenden); sympto- 
matisch in vollständige Karenzen und unvollständige oder Hypokarenzen; klinisch 
in akute, meistens funktionelle, und chronische, meistens läsionelle Karenzen. Die 
Bedeutung der Vitaminfrage für die Biologie und für die Medizin wird in einigen Punkten 
angegeben. In seinem Schluß zeigt Verf. darauf hin, daß es nötig ist, zu einer mehr 
natürlichen Nahrung zurückzukehren. Roelo/s (Amsterdam). 

Pemberton, Ralph: The nature of arthritis and rheumatoid conditions. (Das 
Wesen der Arthritis und der Rheumatoide.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 75, Nr. 26, S. 1759—1765. 1920. 

In früheren Veröffentlichungen hatte der Verf. über die klinischen Be. 
obachtungen an 400 Fällen chronischer Arthritis im Heere berichtet (Gesamt- 
stoffwechsel, Nierenfunktion, Blutzucker, Zuckertoleranz, Röntgenbefund usw.) 
und versucht hier aus den gewonnenen Erfahrungen eine Hypothese des Wesens der 
Arthritis aufzustellen. Man hat beobachtet, daß alle den Stoffwechsel beschleu- 
nigenden Agentien einen günstigen Einfluß auf die arthritischen Prozesse ausüben 
(Röntgen-, Radiumstrahlen, Thyreoidin, Muskelbewegung, wohl auch Arsen, sodann 
bei entsprechender Anregung die Drüsen ohne Ausführungsgang). Aufgefallen ist dem 
Verf., daß in der Hungerperiode nach gewissen Abdominaloperationen eine chronische 
Arthritis meist subjektive und objektive Besserung zeigt, ja sogar manchmal ganz 
verschwindet; kehrt der Patient zur früheren Kost zurück, dann stellen sich die Sym- 
ptome wieder ein. Entsprechend der herabgesetzten Zuckertoleranz ist jedes Über- 
maß an Kohlenhydraten dem Arthritiker schädlich. Andererseits hat Pemberton 
seine Erfahrung, daß ausgesprochene Diabetiker kaum je eine Arthritis aufwiesen, 
durch Erkundigungen bei anderen Klinikern bestätigt gefunden. Die zahlenmäßige 
Zunahme und gesteigerte Intensität der Arthritis im höheren Alter erklärt P. mit 
der Abnahme der Stoffwechselenergie (also ein dem Diabetes entgegengesetztes Ver- 
halten). P. nimmt an, daß das Auftreten von Arthritis in der Rekonvaleszenz von 
Dysenterie, Grippe, Pneumonie usw. bedingt sei durch eine übermäßige Nahrungs- 
aufnahme, der das geschwächte Oxydationsvermögen des Organismus nicht gewachsen 
sei; und so betrachtet er andererseits den geringen Appetit vieler Rekonvaleszenten 
als eine Schutzeinrichtung der Natur. Die besondere Vorliebe der rheumatischen Pro- 
zesse für die Gelenke erklärt P. mit der spärlichen Blutversorgung und den infolge davon 
geringen Oxydationen in den ‚Gelenken und den angrenzenden Geweben; die Hyper- 
ämie als Heilfaktor ist daher begreiflich. Ebenso führt er die morgendliche Steigerung 
der rheumatischen Beschwerden auf die nächtliche Herabsetzung des gesamten und 
lokalen Stoffwechsels zurück. Die rheumatischen Affektionen der Muskulatur bringt 
er in Zusammenhang mit dem gestörten Kohlenhydratstoffwechsel. Das Wandern 
der rheumatischen Beschwerden hängt nach P. mit Schwankungen in der Intensität 
des Stoffwechsels bzw. der Respiration der Gewebe oder des zirkulierenden Blutes 
zusammen. Solche Schwankungen sind z.B. die Folge örtlicher Kälte- oder Hitze- 
einwirkung. Die Empfindlichkeit der Rheumatiker gegen Wettereinflüsse ist bedingt 
durch den den Veränderungen des Luftdrucks entsprechenden wechselnden prozen- 
tischen Sauerstoffgehalt des Bluts, der ja eine Funktion des Sauerstoffpartiardrucks 
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der Alveolarluft darstellt. Die Therapie hat vorhandene infektiöse Herde zu beseitigen. 
Bei hoher Nahrungsaufnahme, die man 10 Tage lang bei beliebiger Kost berechnet hat, 
würde man die Zufuhr um etwa 1000 Calorien vermindern; bei mäßiger Nahrungs- 
aufnahme ist vorsichtig vorzugehen nach den in den ersten Veröffentlichungen ge- 
gebenen Grundsätzen. Beuttenn:üller (Stuttgart).°° 


Allgemeines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente: 


Werner, R. und J. Grode: Über den gegenwärtigen Stand der Strahlenbehand- 
lung bösartiger Geschwülste. Erg: bn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 14, S. 222—255. 1921. 

Die Arbeit zerfällt in 2 Teile: technische Grundlagen und klinische Erfahrungen. 
Unter Verwendung einer Reihe instruktiver Abbildungen behandelt der erste Teil die 
Apparate, insbesondere die verschiedenen Arten der Röhren; die Filter; die Mittel 
zur Messung der Qualität der Röntgenstrahlen; die Entfernung der Röhren von dem 
zu bestrahlenden Gebiet, sowie die Pausen zwischen den einzelnen Bestrahlungsserien. 
Blutbild und Zustand der Haut sind genau zu beachten. Sinken der Leukocytenzahl 
unter 2000, sowie das Versagen der Haut bedingten Abbrechen, fortschreitende Atrophie 
der Haut verlangt völliges Einstellen der Bestrahlung. Die Technik der Röntgen- 
bestrahlung ist noch im Fluß, während die Behandlung mit radioaktiven 
Körpern einen gewissen Abschluß erreicht hat. Die Radiumbestrahlung kommt zur 
Hauptsache in Betracht für oberflächliche Tumoren bzw. für Geschwülste, bei denen 
die konzentrische Bestrahlung sich schlecht anwenden läßt. Vor Anwendung zu ge- 
ringer Radiummengen muß gewarnt werden; sie reizen oder verbrennen nur. Im 
übrigen bildet die Radiosensibilität der Tumoren einen sehr wichtigen Faktor bei der 
Bestrahlung, der oft große Schwierigkeiten bereitet. 

Klinische Erfahrungen: Sie erstrecken sich auf das gesamte Gebiet der Chirurgie 
und Gynäkologie. Neben dem Carcinom des Intestinaltraktus wird das Carcinom der Mamma 
und des Uterus, sowie das Sarkom eingehender behandelt. Den Ophthalmologen inter- 
essieren hauptsächlich die Bestrahlungsergebnisse bei Gehirntumoren, sowie Tumoren des 
Keil-Siebbeins, des Nasen-Rachenraumes und der Kieferhöhle. Unter 55 Tumoren waren 
24 Tumoren der Hypophysis. Überwiegend Bestrahlung mit Röntgenstrahlen, vereinzelt 
mit Radium. In-allen Fällen bis auf 3 deutliche Besserung; weitgehende Hebung des Seh- 
vermögens und Erweiterung des Gesichtsfeldes. Längste Beobachtungsdauer bis zu 2!/, Jahren. 
— Im Samariterhaus (Heidelberg) wurden 2 in die Augenhöhle durchgebrochene Sar- 
kome bestrahlt; vollkommene Rückbildung. Beobachtung 1!/, Jahre. Bei Hypophysistumoren 
wesentliche Besserung des Sehens, jedoch ohne Dauererfolg. — Tumoren des Keil - Siebbeins, 
Nasen - Rachenraums und der Kieferhöhle. Technik: Teils Röntcen-, teils Radium-, 
teils kombinierte Bestrahlung. Bei malignen Nasentumoren nach zweimaliger Bestrahlung 
gutes Ergebnis — längere Beobachtung fehlt. Im Samariterhaus Bestrahlung mit Röntgen; 
zum Teil auch mit Radium kombiniert. Gleiche Technik bei Nachbehandlung von Operationen. 
Einlegen von Radium (100-150 mg) 10—24 Stunden lang in die Oberkieferhöhle. Bei fort- 

eschrittenen Prozessen temporäre Besserung; günstiger Erfolg bei Nachbehandlung operierter 
Fälle, Auch in Rezidivfällen mehrmals vollkommene Rückbildung. Beobachtete Heilungs- 
uer eines rezidivierten Oberkiefercarcinoms etwa 3 Jahre. 


Die Zusammenfassung erklärt die schwankenden, zum Teil widersprechenden 
Angaben in der Literatur daraus, daß ‚weder in der Technik der Bestrahlungen noch 
in der Bewertung der individuellen Differenz bezüglich der Strahlenempfindlichkeit 
der Tumoren eine Einheitlichkeit erzielt ist.‘“ Die Versuche der Verff. ergeben eine 
Übereinstimmung der unteren Grenze der Reaktionsfähigkeit des empfindlichsten 
Tumorgewebes mit der ‚„Carcinom- und Sarkomdosis‘‘ anderer Autoren, während eine 
sichere obere Grenze für die Resistenz des Geschwulstgewebes noch nicht feststeht. 
Die Anpassung des Geschwulstgewebes an die Strahlen scheint diese große Spann- 
weite zwischen oberer und unterer Resistenzfähigkeit zu erklären. Einen positiven 
Fortschritt bedeutet jedenfalls die erfolgreiche Behandlung inoperabler Tumoren. 
Aber auch hier ist die Prognose unsicher; die Erfolge sind manchmal sehr verschieden 
und überraschend. — Ein endgültiges Urteil über die Strahlennachbehandlung ope- 
rierter Fälle kann noch nicht gefällt werden; doch sind die Erfolge im Hinblick auf 
jahrelange Heilungserfolge ermütigend. Der biologische Charakter der Geschwulst- 
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zellen spielt auch hier eine große Rolle. Die Dosierung ist begrenzt durch die Blut- 
beschaffenheit und allenfallsige schwere Schädigung des benachbarten Gewebes. Beste 
Aussicht auf Erfolg besteht bei jenen Geschwulstarten, die schon dann gut auf die 
Bestrahlung antworten, wenn das umgebende Gewebe noch nicht mit einer Schädigung 
antwortet: Somit wird jede Bestrahlung zunächst noch ein gewisses Experiment be- 
deuten. v. Heuss (München). 


Wallis, R. L. Maekenzie and C. Langton Hewer: A new general anaesthetie: 
its theory and praetice. (Ein neues Allgemeinanästheticum, seine Theorie und 
Praxis.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 10, sect. of ana sthet., S. 37—47. 
1921. 

Mackenzie Wallis weist darauf hin, daß der im Handel befindliche Äther 
verschiedene Verunreinigungen enthält: Dimethyl-, Diäthyl- und Methyläther; außer- 
dem Alkohol, Wasser, Aceton, Mercaptan und Thioäther. Sehr sorgfältig hergestellter 
Äther enthält sehr wenig von diesen Verunreinigungen, wirkt aber erst in großen Dosen 
als Anaestheticum. Daher war anzunehmen; daß die genannten Beimischungen des 
gewöhnlichen Äthers für die Anästhesie von Bedeutung sind. M. hat durch Versuche 
ermittelt, daß unter den Verunreinigungen die Ketone die stärkste anästhesierende 
Wirkung ausüben und hat. daraufhin ein neues Anaestheticum aus einer Mischung 
von Ketonen hergestellt, die in gereinigtem Äther aufgelöst sind und denen CO, und 
Äthylen zugesetzt wurde. Das Präparat kommt unter dem Namen „Ethanesal‘“ in 
den Handel. Langton Hewer hat Ethanesal an 200 Fällen erprobt und kommt zu 
folgendem Ergebnis: 1. Das Ethanesal ist weniger toxisch als Chloroform und Äther. 
2. Es reizt die Schleimhäute der Atemwege weniger als Äther; die Gefahr nachfolgender 
Bronchitis und Pneumonie ist sehr gering. 3. Erbrechen nach der Narkose ist seltener als 
nach Chloroform und Äther. 4. Die Kranken werden durch Geschmack und Geruch 
nach der Narkose nur selten und dann in geringstem Maße belästigt. Peppmüller. 


Feiler, M.: Zur Prüfungsmethodik der Wundantiseptica im Tierexperiment. 
(Hyg. Univ. - Inst. u. Univ. - Hals- Nasenklin., Frankfurt a. M.) Dtsch. Zeitschr. f. 
Chirurg Bd. 164. H. 4/6, S. 379—391. 1921. 

Das Tierexperiment bildet die wichtigste Untersuchungsmethode für die Wirk- 
samkeit eines Desinfektionsmittels, und zwar kommt es darauf an, den Versuch so 
anzuordnen, daß die lokale Wundinfektion den Verhältnissen beim Menschen möglichst 
angepaßt sind, daß dieselbe bei sicherer Dosierung einen regelmäßigen, progredienten 
Verlauf nimmt, bei der die Stadien des Entzündungsprozesses genau verfolgt 
werden können. Zu diesem Zweck setzt Verf. bei einem Meerschweinchen auf der rasier- 
ten Bauchhaut mit dem Skalpell 4 parallele, die Haut durchtrennende Schnitte von 
2 cm Länge, und oberhalb und unterhalb derselben je einen 1!/, cm langen Querschnitt; 
in die Wunden und unter die Hautbrücken wird ein virulenter Diphtheriestamm ein- 
gerieben. Am Ende des ersten Tages entsteht ein hartes Infiltrat, das sich rasch auf 
die Brust- und Bauchhaut ausdehnt, die Tiere werden schlaff und dyspnoisch; Exitus 
am 3.—4. Tage. Das Desinfektionsmittel wird auf die Wunde aufgegossen, beim 
Kontrolltier wird Kochsalzlösung verwendet. Die Versuche z. B. mit Trypaflavin 
ergaben, daß die Wunden nach kurzer Zeit steril wurden, 10 proz. Jodtinktur führte 
nur eine Verzögerung des Todes herbei. Des ferneren hat Verf. nach der von Morgen- 
roth und Abraham angegebenen Technik die Tiefenantisepsis nach Bier und Klapp 
versucht und dabei gefunden, daß Trypaflavin in einer Verdünnung von 1 : 500, Vuzin 
in einer solchen von 1 : 1000—2000 die Entstehung einer Phlegmone verhindert. Eine 
Prüfungsmethode für die Wirkung der Desinfizienzien auf den Infektionsablauf gibt 
es noch nicht, da der lokale therapeutische Effekt durch die Toxinwirkung bzw. die 
Allgemeininfektion verschleiert wird. Deus (St. Gallen)., 


Gray, George A. and Bertha I. Meyer: Diphtheria earriers and their treatment 
with mereuroehme. (Diphtheriebacillenträger und ihre Behandlung mit Mer- 
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curochrom.) (U. S. naval hosp., Mare Island, Cal.) Journ. of infect. dis. Bd. 28, Nr. 4, 
S. 323—326. 1921. 

Bei % Diphtheriebacillenträgern wurden systematisch zweimal täglich energisch Rachen, 
Nase mit einer 0,5—2 proz. Lösung von Mercurochrom — 220, einem Dinatriumsalz des Dibrom- 
oxymerkurfluorescins behandelt, das sich bei der Gonorrhöe bewährt hat. Es wurde durch- 
schnittlich nach 12,7 Tagen Bacillenfreiheit erzielt, bei Anwendung anderer Mittel erst nach 
23 Tagen. Eckert (Berlin). °° 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Noltenius, Friedrich: Raumbild und Faligefübl im Fluge. Arch. f. Ohren-, 
Nasen- u. Kehlkopfh ilk. Bd. 108, H. 1/2, S. 107—126. 1921. 

In Anknüpfung an einige Beobachtungen, die der Verf. als Flieger im Felde gemacht 
hat, werden die Anschauungen, die über die Bedeutung der einzelnen Sinnesorgane 
für unsere Orientierung im Raume bestehen, einer Diskussion unterworfen. Als wesent- 
lich seien folgende Punkte hervorgehoben: die eigentümliche Erscheinung, daß man 
beim Fliegen in den Wolken über die Lage der Vertikalen vollkommen im Unklaren 
ist, so daß der Apparat auch nach vermeintlich geradem Vorwärtsflug meist in den 
erstaunlichsten Schräglagen wieder aus den Wolken hervortaucht, während man 
beim bewußten Durchfliegen einer Kurve (wobei Flugzeug und Körper ebenfalls ganz 
schräg evtl. sogar horizontal liegen) über die Orientierung gegenüber der absoluten 
Vertikalen sehr genau unterrichtet ist, führt den Verf. zu der Auffassung, daß die Rolle 
des Otolithenapparates als eines selbständigen Gleichgewichtsorganes im allgemeinen 
weit überschützt, die Mitwirkung des Urteils dagegen unterschätzt wird. Die Bedeu- 
tung des Otolithenapparates soll hiermit zwar nicht grundsätzlich geleugnet werden, 
doch ist nach Ansicht des Verf.s eine richtige Orientierung im Raum nur möglich, 
solange das Urteil den Lageveränderungen des Körpers dauernd folgt und die Raum- 
empfindung dauernd umwertet. Daß auch beim bewußten Übergang in allerdings 
ganz extreme Lagen (z. B. beim Rückenflug) das Orientierungsvermögen völlig fehlen 
kann, wird auf das Fehlen jeglicher Erinnerungsbilder und Assoziationen für solche 
Lage bezogen. Bei alledem spielen die zustandekommenden optischen Eindrücke eine 
wichtige Rolle, und wie die kompensatorischen Rollungen des Bulbus sowie die son- 
stigen Augenbewegungen labyrinthären Ursprungs einer möglichst konstanten Orien- 
tierung der Netzhäute den Außendingen gegenüber dienen, so vereitelt jede Störung 
dieses Mechanismus (z. B. Kopfneigen beim Hineinfahren in eine Kurve) die sonst 
richtige Beurteilung der Körperlage. Hinsichtlich des Wirkungsmechanismus des Oto- 
lithenapparates führen die Fliegerbeobachtungen ebenfalls zu interessanten Gesichts- 
punkten. So liegt die Erfahrung vor, daB kleine Höhenverschiebungen des Flugzeugs, 
etwa durch Vertikalböden, höchst unangenehme Fallempfindungen auslösen (dasselbe 
gilt beim Übergang in den Gleitflug), während umgekehrt der Sturzflug mit abwärts 
gestelltem Apparat und Körper oder beim seitlichen Abrutschen des Flugzeugs in der 
Kurve keine Spur dieser Empfindung auftritt. Es besteht also offenbar ein Unterschied 
im Ansprechen des betreffenden Sinnesorganes, je nachdem die (passiven) Bewegungen 
entsprechend der Körperlängsachse oder in anderer Richtung erfolgen, eine Tatsache, 
die sich bekanntermaßen auch darin ausspricht, daß das Fallgefühl beim Anfahren 
des Fahrstuhles durch Neigen des Kopfes völlig vermieden werden kann. Zur Er- 
klärung zieht Verf. eine ganz originelle Vorstellung über die Wirkungsweise des Oto- 
lithenapparates heran, die daraus hinausläuft, daß das Sinnesorgan, das beimMenschen 
(bei Vögeln und Fischen dürften die Verhältnisse anders liegen) bei der natürlichen 
aufrechten Körperhaltung lediglich als „Tonusorgan‘““ erregt ist, die dieser Funktion 
dienende Erregung (infolge seiner anatomischen Anordnung aber nur beim Fallen 
in der Richtung der Körperlängsachse) vorübergehend verliert und auf diesem Umwege 
zu einem Hilfsmittel der Orietierung wird. Von den für das Entfernungsschätzen des 
Fliegers in Betracht kommenden Mechanismen, der Querdisparation, dem Konvergenz- 
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gefühl und der Beurteilung der Größe des bekannten Objektes erkennt Verf. letzterer 
die bei weitem größte Bedeutung zu und belegt diese Auffassung mit Erfahrungen 
beim Landen (z. B. des Einäugigen) sowie bei Angriffen auf Fesselballone, wo der Flieger 
wegen des Fehlens gefestigter Erinnerungsbilder von der wirklichen Größe des Objektes 
trotz zweiäugigen Sehens zunächst in sehr störender Unsicherheit über die Entfernung 
bleibt. Ditler (Leipzig). 

Kröncke, Karl: Zur Phänomenologie der Kernfläche des Sehraums. (Psychol. 
Inst., Uniw. Marburg.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg. II. Abt. Bd. 52, 
H. 5, S. 217—228. 1921. 

Verf. glaubt aus seinen Versuchsergebnissen schließen zu können, daß die räum- 
lichen Tiefenwahrnehmungen nicht auf Raumwerte des ruhenden Auges zurückzu- 
führen, sondern mit Hilfe von Aufmerksamkeitswanderungen zu erklären sind. 

Methode: 4—7 Lote aus schwarzem Zwirn werden im seitlichen Abstande von je 4 cm 
objektiv genau in einer Ebene vor einem hellgrauen, völlig homogenen und ebenen Hinter- 
grunde aufgehängt und aus 25, 50, 100, 150, 200 und teilweise noch 250 cm Entfernung be- 
trachtet, wobei die Fäden langsam durchwandert, d. h. vom linken an einzeln fixiert werden. 

Je nachdem die Fixation soeben auf einem (vom linken an gerechnet) geradzahligen 
oder ungeradzahligen Faden weilt, stehen (bei 16 von 19 Vpn.) die geradzahligen oder 
ungeradzahligen Fäden bei den kleinen Beobachtungsabständen (25 und 50 cm) vor, 
bei den großen (150 und 200 cm) zurück; die graphische Darstellung der Resultate 
(Verbindung der Fußpunkte der Lote) ergibt also immer eine zickzackförmige Kurve. 
Gleitet der Blick schnell und kontinuierlich von links nach rechts über die Fäden hin- 
weg, 50 beobachtet ein Teil der Versuchspersonen ein dauerndes Vor- und Zurück- 
pendeln der Fäden, indem immer alle ungeraden nach der einen, alle geraden nach der 
anderen Richtung schwingen. Werden bei stationärer Fixation von 4 (oder 6) Fäden 
die beiden mittleren beachtet und möglichst kollektiv aufgefaßt, so verhält sich dieses 
mittlere Paar meist so wie beim Grundversuch über die sog. Horopterabweichung am 
Fadentripel der mittlere Einzelfaden im Normalfall, d. h. es scheint in den nahen Beob- 
schtungsstellungen vor-, in den fernen zurückzustehen. Bei 3 (von 19) Versuchs- 
personen kam in einzelnen Beobachtungen auch Umkehr der Erscheinung vor (ent- 
sprechend dem III. Typus von Jaensch und Reich beim Grundversuch). Manche 
Versuchspersonen sehen bei den Versuchen mit Dauerfixation die Fäden durch Ebenen 
verbunden, die mattglasartig oder glasklar ‚wie Seifenblasenlamellen‘“‘ erscheinen. 
Aus den Versuchen ergibt sich, daß die scheinbare Raumlage eines Fadens im Faden- 
gitter nicht nur von seinem Ortswert auf der Netzhaut abhängt, sondern gleichzeitig 
von seiner vom Mittelfaden aus gerechneten Stellenzahl. Offenbar handelt es sich um 
eine Aufmerksamkeitswanderung zwischen zwei verschiedenen Tiefenwerten, bei 
der alle ungeraden und alle geraden Fäden kollektiv aufgefaßt werden. Werden beim 
Grundversuch am Fadentripel nicht der Mittelfaden, sondern die Seitenfäden beson- 
ders beachtet und kollektiv aufgefaßt, so erfolgt regelmäßig eine Umkehrung des 
Phänomens gegen die Regel. Fruböse (Marburg)., 

Köllner, H.: Die klinische Prüfung der Richtungslokalisation im peripheren 
Sehen, ihre Ergebnisse bei Einäugigen, sowie über die phylogenetische Bedeutung 
des Lokalisationsgesetzes. (Univ.- Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, 
H. 3/4, S. 117—138. 1921. 

Köllner hatte in einer früheren Arbeit (vgl. dies. Zentrlbl. Bd. 4, 8. 399) fest- 
gestellt, daß selbst beim Sehen mit nur einem Auge in der rechten Sehfeldhälfte das 
rechte Auge bzw. dessen nasale Netzhauthälfte, in der linken Sehfeldhälfte das linke 
Auge die Richtungslokalisation zu bestimmen pflegt, ganz gleichgültig, welches Auge 
beobachtet. Ist dieser Unterschied in der Richtungslokalisation in der nasalen und 
temporalen Gesichtsfeldhälfte bei einem Patienten vorhanden, so haben wird damit 
einen Beweis, daß sein Sehen auf den Gebrauch beider Augen eingestellt ist, auch dann, 
wenn die Korrespondenz der Netzhäute z. B. bei Verlust eines Auges nicht mehr möglich 
ist. Zur praktischen Prüfung der Richtungslokalisation hat Verf. einen 
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kleinen Apparat gebaut, bestehend aus einer Tischplatte, über die der Beobachter 
grade eben hinwegblickt und einer in 30 cm Entfernung am Rande der Platte einschieb- 
baren Schiefertafel, in deren unter der Tischplatte gelegenem Teil die Richtung des Ob- 
jektes mit Kreide angezeichnet wird, wobei die Handstellung durch die Tischplatte 
verdeckt wird. Der Kopf des Beobachters ruht auf einer verstellbaren Kinnstütze. 
Jenseits der Schiefertafel, welche die Tischplatte um etwa 2cm nach oben überragt, 
läßt sich auf einer in der Medianebene liegenden Schiene von 70 cm Länge ein Fixier- 
knopf verschieben. Seitlich vom Fixierpunkt in etwa 1 m Entfernung vom Beobachter 
werden rechts und links je ein Licht aufgestellt, dessen scheinbare Lage ám oberen 
Tafelrand durch einen Kreidestrich für jedes Auge markiert wird. Nach Beendigung 
des Versuches wird die Tafel aus dem Apparat herausgezogen und die Lage der Lokali- 
sationsstriche mit der Lage der Markierung der Richtungslinien am oberen Tafelrande 
- verglichen. Verf. bespricht sodann die Ergebnisse seiner UntersuchungenanEin- 
äugigen. Bis zum 4. Jahr nach der Enucleation überwiegt die „binokulare Lokalise- 
tionsweise““ bei ihnen, d.h. in der nasalen Gesichtsfeldhälfte des verbliebenen Auges 
wird der charakteristische Lokalisationsfehler gemacht, entsprechend der temporalen 
Gesichtsfeldhälfte des verlorenen Auges lokalisiert. Erst jenseits des 4. Jabres nach 
Verlust des einen Auges wird überwiegend ‚monokular“ lokalisiert, also in der Rich- 
tungslinie des verbliebenen Auges; auch der Fixierpunkt wird nicht mehr in der Median- 
ebene des Kopfes lokalisiert. Gleichwohl kommen noch nach 20 und mehr Jahren 
Fälle vor, wo immer noch „binokular‘‘ lokalisiert wird, selbst wenn das Auge bereits 
ihn frühester Kindheit verloren ging. Inwieweit die Prüfung der Richtungslokalisation 
als Grundlage zur Beurteilung der Angewöhnung bei Einäugigen genommen werden 
kann, muß deshalb dahingestellt bleiben. Weiter geht Verf. auf diephylogenetische 
Bedeutung seines Lokalisationsgesetzes ein. Die Eindrücke des rechten und 
linken Auges sind im gemeinschaftlichen Gesichtsfeld keineswegs funktionell gleich- 
wertig, sondern es überwiegen die durch die nasalen Netzhauthälften, also die ge- 
kreuzten Bahnen vermittelten Eindrücke. Verf. sieht darin eine Erinnerung an eine 
frühere Totalkreuzung der Sehnervenfasern. Nur soweit die Netzbautmitte in Frage 
kommt, ist eine Gleichwertigkeit gekreuzter und ungekreuzter Bahnen annähernd 
durchgeführt und entsprechend die Richtungslokalisstion in gleichem Maße beeinflußt, 
wodurch die Lokalisation der Netzhautmitte im Sinne des Zyklopenauges entsteht. 
Best (Dresden). 
Verbindung der nerven mit dem Zentral : 


Fremel, Franz und Heinrich Hersehmann: Über Schädigung des cerebellaren 
und vestibularen Apparates durch Veronal- und Luminalvergiftung, nebst einigen Be- 
merkungen über die Veronalpsyehose. Med. Klinik Jg 17, Nr. 24, S. 716—718. 1921. 


Eine an zirkulärem Irresein leidende Kranke vergiftete sich mit 5g Veronal. Im An- 
schluß daran erfolgte der Eintritt eines Phasenwechsels. Während vor der Vergiftung eine 
Melancholie bestand, zeigte Patientin nach der Einnahme von Veronal, nachdem sie 24 Stunden 
bewußtlos war, stürmische Heiterkeit und hochgradigen Rede- und Bewegungsdrang. Die 
Orientierungsfähigkeit war vorübergehend aufgehoben. Nach 9 Tagen wies sie spontanen 
rotatorischen Nystagmus auf. Beim spontanen Zeigerversuch Tendenz, mit beiden Armen 
nach außen vorbeizuzeigen. In Rombergstellung konstantes Fallen nach hinten. Die kalte 
Spülung ergibt typischen Nystagmus und typisches Vorbeizeigen. Patientin klagt über Schwin- 
del, der nach ihren Schilderungen ein Drehschwindel ist. Im 2. Monat nach der Vergiftung 
besteht ein leicht hypomanischer Zustand. Der spontane Nystagmus bleibt angedeutet. Im 
3. Monat labile Stimmungslage, manische Erregungszustände wechseln mit Depressionsphasen 
ab. Auch bei einer anderen Patientin, welche die gleiche Veronalmenge eingenommen hatte, 
bestand noch 12 Tage nach der Intoxikation spontaner Nystagmus bei erhaltener vestibulärer 
Erregbarkeit. Bei einer Epileptikerin, die 6 Monate lang therapeutisch Luminal erhalten hatte, 
trat starker Schwindel auf und Nystagmus. Nach Aussetzen des Medikamentes Nachlassen 
der Symptome. Auch bei einer Vergiftung mit Luminal (Menge unbekannt) und 0,1 Morphin. 
hydrochlor. wurde spontaner Nystagmus festgestellt. Bei Veronalvergiftung und Luminal- 
. vergiftung haben wir Symptome von seiten des Kleinhirns und des zentralen Vestibulara tes. 
Ähnliche Fälle sind schon früher beschrieben worden. Joachimoglu (Berlin)., 
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Falla, Marcell: Zur Auslösung des oochlearen Lidreflexes. Monateschr. f. 
Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 4, S. 319—324. 1921. 

Vom Ohre aus sind zwei, Arten von Lidreflexen auszulösen: 1. der Trigeminus- 
Facialisreflex durch taktile Reizung des äußeren Gehörganges (Kisch) und der Koch- 
learis-Facialisreflex auf Gehörempfindungen. Zur Untersuchung des letzteren muß der 
erstere ganz ausgeschaltet sein. Es geschieht das, wenn man eine mit einem weichen 
Gummischlauche in Verbindung stehende Olive in den äußeren Gehörgang ein- 
führt, de mit der Olive einer Bäränyschen Lärmtrommel verbunden ist, und 
das Abklingen des dadurch erzeugten Trigeminus-Facialisreflexes abwartet. Die 
Lärmtrommel dient zur Auslösung des Geräusches. Um eine psychische Hemmung 
durch den Willen auszuschließen, empfiehlt Falta, vor der Auflösung des Reflexes 
die Aufmerksamkeit durch eine aufregende Frage abzulenken. Der Reflex ist von 
diagnostischem Interesse, da er bei Berücksichtigung der obigen Bedingungen nur bei 
völlig Tauben oder Patienten mit sehr geringen Hörresten fehlt. Cords. 


Ophthaimologische Therapie, Modikamente, Chemotherapie, Apparate und In- 
strumente: 


Miyasbita, Sosuke: Wirkung von Remijin gegen die Pneumokokken. (Nippon 
Gankakai Zasshi. Bd. 24, Januarh., S. 32—42 u. Februarh. S. 92—99. 1920. (Japanisch.) 
Prof. J. Takahaohi, aus der Tokio Universität stellte von der heimischen Pflanze 
Remijia pedunculata ‚‚Remijin‘ her, das chemisch mit dem Optochin identisch sein soll. 
Verf. prüfte die Wirkung einer wässerigen Lösung von weißem salzszaurem Remijin- 
pulver gegen die Pneumokokken. 1. Versuche mit Remijin über die Baktericidie in 
vitro bewiesen bei 10 Stämmen von Pneumokokken gleiche Wirkung mit Optochin 
in gleichen Konzentrationen. 2. Bei den japanischen Mäusen übte die subcutan injizierte 
Bemijinlösung eine gewisse Schutzwirkung gegen die Pneumokokken aus. 3. Bei 
experimenteller Infektion der Kaninchencornea mit Pneumokokken ergab das Corneal- 
bad mit salzsaurer Remijinlösung eine klinisch sichtbare und kulturell nachweisbare 
Wirkung auf die Pneumokokken. S. Miyashita (Osaka). 
Hoorens: De l’iode naissant en thérapeutique oculaire et notamment dans le 
traitement de l’ulcöre de la cornée. (Jod in statu nascendi in der Behandlung von 
Augenkrankheiten, besonders der Hornhautgeschwüre.) Scalpel Jg. 74, Nr. 25, S. 618 
bis 622. 1921. 
Einträufelung einiger Tropfen einer 3proz. Jodkali- oder Jodnatriumlösung, was 
nach 1—2 Minuten wiederholt wird, mit unmittelbar folgender Einträufelung einiger 
Tropfen H,O,, so daß sich Jod in statu nascendi bildet (Braunfärbung). In der Be- 
handlung des Trachoms und eiteriger Bindehautentzündung blieb das Verfahren 
ohne Erfolg, wirkte dagegen vorzüglich bei Ulcus corneae, denn von 22 Fällen blieben 
nur 2 = 10% unbeeinflußt. Eine große Anzahl der Geschwüre zeigte den Charakter . 
des Ulcus serpens, zu dessen Diagnose die Anwesenheit des Pneumokokkus keineswegs 
erforderlich ist, denn es gibt bösartig verlaufende Ulcera ohne und gutartige mit Pneumo- 
kokken. Die Jodbehandlung macht die Kauterisation meist überflüssig und führt 
zur Bildung wenig ausgedehnter) zarter Narben; unterstützt wird sie durch Verbände 
und Einstäuben von Jodpulver. Zunächst wird die Umgebung des Auges mit Wasser 
und Seife gewaschen und dann mehrfach Jod, eingeträufelt dann H,O, (das Ulcus mit 
Jodtinktur tuschiert) und ein aseptischer Verband angelegt. Tags darauf Einträufeln 
von Jod und H,0,, am 3. Tage ebenso und erneutes Touchieren, am 4. Tage außer 
den Einträufelungen Einpudern von Nosophen früh und abends. Mit dieser Behand- 
lung wird fortgefahren, bis sich das Geschwür reinigt, dann unterbleiben die Einträufe- 
lungen, weil sie den Vernarbungsprozeß zu verlangsamen scheinen, und es wird nur 
2 mal am Tage Nosophen eingepudert und verbunden. In 6 Fällen war Kauterisation 
nicht zu umgehen. Einmal kam es nach Perforation zu Panophthalmie, und es mußte 
exenteriert werden; auch ein 2. Fall brach durch. 4mal fanden sich Diplobacillen, 
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so daß Zink außer Jod und H,O, eingeträufelt werden mußte; der Verlauf dieser Fälle 
war ein wesentlich langwierigerer. Komplizierende Tränensackeiterungen brauchten 
bei dieser Art der Behandlung nicht mit der Sonde behandelt zu werden, Auspressen 
mit %/,proz. Zinklösung genügte. Auch eine tuberkulöse Drüseneiterung am Halse 
bei einem Diabetiker. wurde durch kombinierte Einspritzung von Jod und O,H, zur 
Heilung gebracht. Ebenso wirkte das Verfahren günstig bei einer postoperativen Eite- 
rung nach doppelseitiger Vorlagerung und in Fällen, die sofort operiert werden mußten, 
obwohl der Tränensack verdächtig war, und bei perforierenden Verletzungen. 
Kurt Steindorff (Berlin). 

Bufill, P6rez: Parenterale Injektionen arttremden Eiweißes bei den Er- 
krankungen des Auges. Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 248, S. 412—433. 1921. 
(Spanisch.) 

Besprechung der Literatur. Wiedergabe von 16 Krankengeschichten, welche den 
Wert der Injektionen von Milch darlegen sollen. Es handelt sich dabei um Fälle von 
eitriger Hornhautentzündung. Iritis glaucomatosa, Keratitis parenchymarosa, Neuritis 
retrobulbaris, Cellulitis orbitalis. In allen Fällen war die schmerzstillende Wirkung 
auffallend; meist gingen auch die entzündlichen Erscheinungen rasch zurück. Verf. 
kann die Wirkung bei hereditär-luetischer und nicht-syphilitischer Keratitis paren- 
chymatosa nicht genug rühmen, ebenso die druckregulierende Wirkung im Falle der 
Iritis glaucomatosa. Auf Grund seiner Erfahrungen befürwortet der Verf. die intra- 
muskulären Milcheinspritzungen; die subconjunctivalen haben nur Wert, wenn es sich 
darum handelt, die Wirkung der anderen Injektionen zu verstärken. Lauber (Wien). 

Moxon, Frank: A reading and writing deak for myopes and those predisposed 
to myopia. (Ein Lese- und Schreibpult für Kurzsichtige.) Proc. of the roy. soc. of 
med. Bd. 14, Nr. 11, sect. of ophthalmol. 8. 65 bis 67. 1921. 

Durch eine horizontale und eine schräggestellte große Glasplatte soll die schädliche An- 
näherung des Kopfes an das Buch und die Schreibfläche verhindert werden. (Abbildung.) 

Trappe (Weimar). 

Henry, R. Wallace: A lid-lifting speculum. (Neuer Lidhalter.) Proc. of the 
roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 11, sect. of ophthalmol. S. 65. 1921. 

Abänderung des Lidhalters von Lang. Zwei Bügel stützen sich auf oberen und unteren 
Orbitalrand und zwei Haken ziehen die Lider auseinander und zugleich vom Bulbus ab. 

, Trappe (Weimar). 

Brana, Johann: a) Lidumkehrinstrument, b) Trachomschabemesser. (Ungar. 
ophthalmol. Ges., Budapest, Sitzg. v. 20. III. 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, 
S. 276 1921. (ÜUngarisch.) 

Branas Lidumkehrinstrument (für Untersuchung und Behandlung) ist einem Desmarres- 
Löffel ähnlich, besitzt jedoch eine Biegung, die dem Supraorbitalrand entspricht, um Zerrung 
des Oberlides zu vermeiden. Die Außenseite des Löffels ist konvex geformt (verdickt), um die 
Übergangsfalte besser hervorzuwölben, das Instrument nicht zu breit, um die Lidwinkel nicht 
zu zerren. — Das Trachonschabemesser ist einem Stemmeisen ähnlich, mit abgerundeten Ecken, 
‘6 mm breit. Da es nur am queren Ende geschärft ist, kann es keine unbeabsichtigten Ver- 
letzungen setzen, ist deshalb auch für weniger Geübte geeignet. (Bezugsquelle für beide: 
M.O.N.E. med. Instrumentenfabrik, Budapest.) L. v. Liebermann (Budapest). 

Hessberg, R.: Über augenärztliche und chirurgische Instrumente aus rost- 
freiem Kruppstahl. V.2a. (39. Vers. d. Rheinisch-Westfälsschen Augenärzte, Bonn, 
Süzg. v. 5. VI. 1921.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih. S. 112—113. 1921. 

Die Firma Krupp in Essen stellt seit 1912 Nickel-Chrom-Stahllegierungen her, die sich 
durch Rostfreiheit auszeichnen. Die V.2.a. benannte Legierung erwies sich auch zur Her- 
stellung chirurgischer Instrumente als besonders geeignet. Neben chirurgischen und zahn- 
ärztlichen Instrumenten (auch Gebißplatten und künstliche Zähne) wurde neuestens auch die 
Herstellung augenärztlicher Operationsinstrumente in Angriff genommen, und zwar bis jetzt: 
Starmesser, Scalpelle, Scheren, anatomische und chirurgische Pinzetten, Irispinzetten, Cilien- 
nn Weitere sind in Vorbereitung. Die schneidenden Instrumente vertragen langes 

ochen sehr gut. Ferner werden plane und konkave Ophthalmoskopspiegel hergestellt, die zwar 
etwas lichtschwächer, aber immer noch genügend lichtstark sind und den Vorteil der Unzer- 
brechlichkeit haben. Die Stahllegierung ist unmagnetisch. Die Instrumente dürften in diesem 
Herbst in den Handel kommen. L. v. Liebermann (Budapest). 
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Das vereinfachte große Gullstrandsche Ophthalmoskop. (Vereinig. d. Augen- 
ärzte d. Prov. Sachsen, Anhalt u. Thüringen, Halle, Sitzg. v. 29.V. 1921.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Juli/Dezember-H., 8. 118—119. 1921. 

Das beschriebene und vorgeführte Gerät ist schon Gegenstand eines Aufsatzes in der 
Zeitschr. f. ophthamol. Optik [(22. VI. 1920. 8, 108—117 m. 1920 m. 10 + (10. VII. 
1920)] gewesen. Siehe dies. Zentrlbl. 4, 25. 1920. Eine neue röhrenförmige, zugunsten 
einer längeren Lebensdauer eingeführte Gestalt der Nitralampen machte eine Form- 
änderung des Lampengehäuses nötig. Diese gestattet einmal eine bequeme Einrichtung 
des Glühfadens in die optische Achse und dann durch einfaches Ausziehen bzw. Ein- 
schieben mit einem inneren Führungsrohr den raschen Übergang von der Spaltlampen- 
beleuchtung zur Augenspiegelbenutzung ohne Störung der zuerst vorgenommenen 
Ausrichtung. H. Erggelet (Jena). 

Hairi, H.: Ophtalmoseopie sans ophtalmoseope. (Ophthalmoskopie ohne Augen- 
spiegel.) (Clin. ophtalmol., Genöve.) Rev. gen. d’ophtalmol. Jg. 35, Nr. 7, 8. 297 bis 
300. 1921. 

Der Gebrauch des Augenspiegels hat mancherlei Nachteile. Er erfordert viel 
Übung; die Benutzung eines Instrumentes, an das man nicht gewöhnt ist, ist unan- 
genehm; die Gläser im Refraktionsaugenspiegel sind schwer sauber zu halten; es treten 
störende Reflexe auf, und die Technik der Untersuchung im aufrechten Bilde ist recht 
schwer. Verf. verwendet daher die Langesche Durchleuchtungslampe, mit der ernach 
vorheriger Pupillenerweiterung Licht aus 1 cm Entfernung von der Innenseite der 
Pupille her in das Auge wirft, und nähert sich dem Auge wie zur Prüfung im aufrechten 
Bilde. Der Hintergrund wird dann deutlich sichtbar wie im aufrechten Bilde. Um 
ihn im umgekehrten Bilde zu sehen, stellt man die Lampe wie bei der Untersuchung 
im umgekehrten Bilde und schiebt, sobald roter Reflex auftaucht, eine Konvexlinse 
zwischen. Ametropen brauchen ihre Korrektionsgläser nicht abzusetzen. Zur Unter- 
suchung im rotfreien Lichte kann man mit der Sclerallampe ein Vogtsches Filter in 
Verbindung bringen. Kurt Steindorff (Berlin). 

Kleefeld: Une ampoule électrique à filament invisible. (Elektrische Glühbirne 
mit unsichtbarem Faden.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Julih., S. 521—523. 1921. 

Besprechung verschiedener Lichtquellen für Augenspiegeluntersuchung. Die ge- 
wöhnlichen matten Glühbirnen geben ein an roten Strahlen reiches Licht, wobei der 
Faden in gewissem Grade sichtbar bleibt. Beim Vorschalten mehrerer matter Scheiben 
vor die Lichtquelle kann eine vollständige Gleichmäßigkeit der Lichtzerstreuung er- 
reicht werden. Die „Q. E. Edison Opallampe“ ist mit einer Masse überzogen, die eine 
vollständig gleichmäßige Lichtzerstreuung herbeiführt. Der C-förmig gewundene Glüh- 
faden ist in einem indifferenten Gasgemisch untergebracht, was der Lampe die Eigen- 
schaft einer Halbwattlampe verleiht. Der Glühfaden ist nur sichtbar, wenn die Lampe 
unterspannt (rot) glüht oder wenn man sie im Sonnenlicht ansieht. Die Lichtstärke 
beträgt ungefähr 50 Kerzen; das Licht ist arm an roten Strahlen, daher Erschwerung 
des Spiegelns bei enger Pupille. Sie kann sehr gut zur Beleuchtung des Operations- 
feldes dienen, da die zwischen sie und das Operationsfeld gebrachten Gegenstände 


beinahe keinen Schatten werfen. Lauber (Wien). 
Tränenapparat: 3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Ohm, J.: Bericht über 70 Totische Operationen. Zeitschr. f. Augenheilk. 
Bd. 46, H. 1, S. 37—45. 1921. 

(Vgl. dies. Zentrlbl. 4, 127.) Ohm schickt seinen Ausführungen die Bemerkung 
voraus, daß die deutsche Augenheilkunde sich noch immer gegen die bereits seit 1904 
eingeführte Totische Dacapocystorhinostomie ablehnend zu verhalten scheint, zu 
Unrecht. Er selbst hat sie seit 1913 70 mal ausgeführt, an Kranken von 562 Jahren, 
und stellt sich auf den Standpunkt, daß, abgesehen von sehr hohem Alter, die Exstir- 
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pation des Tränensackes als Kunstfehler zu betrachten sei, bevor man nicht die Wieder- 
herstellung der Tränenableitung versucht hat. Die intranasale Operation habe keine 
Vorteile vor der Toti'schen, es bestehe kein Grund für die Augenärzte, den Eingriff 
an die Rhinologen abzutreten. Indiziert ist die Operation bei chronischer Tränensack- 
blennorrhöe, Tränensackfistel, abgeklungener phlegmonöser Daoryocystitis. Ge- 
schlitzte Tränenröhrchen bilden keine Kontraindikation. Die Sondierung verwirft 
Ohm ganz (abgesehen von der Stenose bei Neugeborenen). Technik: Nach mehrfachen 
Abänderungen, insbesondere Verwendung von elektromotorisch betriebenen Bohrern, 
auf die er aber wieder verzichtete, weil sie die Nasenschleimhaut perforieren, ist O. 
zu folgendem Vorgehen gekommen. Morphin 0,01, Scopolamin 0,0005 1 Stunde vor 
der Operation. Leichte Chloroformnarkose (diese nur wegen des unangenehmen Ge- 
fühles beim Meißeln; zur Unempfindlichkeit würde Lokalanästhesie genügen), gleich- 
zeitig auch lokale Leitungsanästhesie nach Seidel, submucöse Novocain-Suprarenin- 
einspritzung in die laterale Nasenwand und 10 proz. Alypin-Suprarenintampon in die 
Nase. Hautschnitt 2—2,5 cm lang, etwas oberhalb des inneren Lidbandes ungefähr 
in der Mitte zwischen Lidwinkel und Nasendach beginnend, gerade, oder etwas bogen- 
förmig nach unten-außen verlaufend. Möglichst nasenwärts von den angularen Blut- 
gefäßen. Schnitt bis auf den Knochen; das Lidband und der ganze Inhalt der Tränen- 
grube wird samt Periost stumpf abgelöst und nach außen gelegt. Das auszuschneidende 
Knochenstück soll von der Crista lacr. post. 10—12 mm nach vorn reichen und 15 bis 
17 mm hoch sein. Meißel zuerst oben ansetzen, damit die Trochlea nicht durch Splitte- 
rung verletzt wird, kleine Löcher nebeneinander ansetzen, Öffnung zuerst etwas trichter- 
förmig gestalten. Oben, unterhalb der Trochles und unten am Eingang des Ductus 
ist der Knochen meist dick und fest (bis zu 5, sogar 7 mm stark). Obere Grenze des 
Fensters hoch genug anlegen, um nicht unterhalb der Tränenröhrchenmündung zu 
bleiben. Am unteren Ende des Sackes den scharfen Vorsprung des Processus front. 
maxillae entfernen. Ränder mit größerem Hohlmeißel glätten, nunmehr so abschrägen, 
daß die Öffnung nach der Nase zu weiter wird (umgekehrt als im Beginn). Nasenschleim- 
haut und Tränensackwand durch je einen, nahezu vertikalen Schnitt in ganzer Länge 
spalten, mit Sonde durch das Tränenröhrchen kontrollieren. Vom Tränensack ist 
zumeist nichts zu resezieren, nur bei starker Ektasie; aus der Nasenschleimhaut wird 
ein Stück entfernt, von der hinteren Wundlippe etwas mehr als von der vorderen, 
doch niemals bis zum Knochenfensterrand. Die hinteren Wundlippen von Sack und 
Nasenschleimhaut adaptieren sich gewöhnlich gut aneinander, die vorderen vernäht O. 
mit dem im eingangs zitierten Referat erwähnten Instrument. Die Catgutfäden werden 
zuerst durch die Nasenschleimhautwundlippe, dann durch den Tränensackwundrand 
geführt. Wenn nötig, können auch die hinteren Wundränder miteinander vernäht 
werden, hierzu dient ein zweites Nadelinstrument mit flacher Biegung. Airolpulver in 
die Wunde, Hautnähte, Druckverband, Nasentampon. Dauer der Operation 35 Mi- 
nuten bis 11/, Stunde. Augenverband täglich, Tampon jeden zweiten Tag wechseln, 
8—10 Tage lang. — Abweichung von diesem Operationsverlauf, bzw. Unmöglichkeit 
der Durchführung kann vorzüglich durch hochgradige narbige Schrumpfung des 
Tränensackes bedingt sein. Auch dann ist wenigstens die Einmündung der Tränen- 
röhrchen in das Fenster anzustreben. Wenn man auf vorgeschobene Siebbeinzellen 
stößt, so sind sie auszuräumen und möglichst durch den Schleimhautlappen zu über- 
brücken. Manchmal bildet das vordere Ende der vergrößerten mittleren Muschel ein 
Hindernis, das entfernt werden muß. — Störungen in der Wundheilung: abgesehen 
von Stichkanaleiterungen hatte Verf. stärkere, tiefe Eiterungen, die Offenbehandlung 
erforderten, 7 mal, Phlegmone 4 mal, Erysipel 2mal zu beklagen. Pinselung des ent- 
zündeten Gebietes 1—-2 mal täglich mit 10—20 proz. Arg. nitr. hat sich bei den Wund- 
eiterungen am besten bewährt. — Statistik der Operationsresultate: Primäre Mißerfolge 
(Eiterungsrezidiv oder Undurchspülbarkeit) mit nachweisbarer Ursache 5,7%. In 2 wei- 
teren Fällen Tränenträufeln ohne Eiterung und bei durchspülbaren Tränenwegen. 
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Auf Dauerresultat (über !/, Jahr) konnten 38 Fälle kontrolliert werden, von diesen 
sind 81,6%, volle Erfolge, 18,4%, Mißerfolge (Verschluß, Eiterungsrezidiv). — In 6 Fällen 
wurde die Operation bei bestehendem Pneumokokken-Hornhautgeschwür ausgeführt, 
die Geschwüre kamen zur Heilung. L. v. Liebermann (Budapest). 

Richter: Zur Westschen Operation. (Vereinig. d. Augenärzte d. Prov. Sachsen, 
Anhalt u. Thüringen, Halle, Sitzg. v. 29. V. 1921.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. 
Bd. 67, Julih., S. 114—115. 1921. 

Richter befürwortet die Westsche intranasale Tränensackoperation, der er fol- 
gende Vorteile nachrühmt: 1. guter Tränenabfluß, kein Tränenträufeln; 2. deshalb 
keine Fortnahme der Tränendrüse notwendig; 3. in veralteten, sonst nur durch fort- 
gesetzte Sondenbehandlung funktionsfähig zu erhaltenden Fällen entfällt diese; 4. Nar- 
benstrikturen infolge Ablösung der Weichteile, sowie ein falscher Weg in die Siebbein- 
zellen sind nicht zu befürchten (sc. wie allenfalls bei der Totischen Operation). — Zur 
Technik bemerkt R., daß das Anlegen des Knochenfensters sowohl, wie die Resektion 
der nasalen Tränensackwand stets unter Kontrolle einer durch den Tränensack ein- 
geführten Sonde vorzunehmen ist, um keine überhängenden Ränder zurückzulassen. 
Die äußere Tränensackwand soll eine flache Mulde bilden, die in die Wand des mitt- 
leren Nasenganges fällt. In der Nachbehandlung ist dafür zu sorgen, daß diese Ver- 
hältnisse bestehen bleiben. 

Diskussion: Clausen widerspricht Richter in der optimistischen Beurteilung der 
Endresultate; es komme bald zum Verschluß der Öffnung durch Granulationen, er mußte 
deshalb in seinen Fällen schließlich doch die Tränensackexstirpation vornehmen, hält des- 
halb die Westsche Operation für eitrige Prozesse des Tränensackes nicht geeignet und möchte 
die Indikation auf reine Ektasien ohne Eiterung beschränken. Die Totischen Operation 
hält er wegen der übersichtlicheren Topographie für technisch wesentlich leichter, ist aber 
von den Dauerresultaten derselben bei eitrigen Prozessen auch nicht befriedigt und will die 
Indikation ebenso beschränkt wissen wie bei der Westschen Operation. Als Nachbehandlung 
sei bei beiden Verfahren länger dauernde Durchspülung 1—2 mal wöchentlich notwendig. — 
Nühsmann (Rhinologe) bestätigt Clausens Einwände; jedenfalls sei die sehr sorgfältige, 
monsatelange Nachbehandlung, das Entfernen der immer wieder aufschießenden, die Kom- 
munikation verschließenden Granulationen unbedingt notwendig. N. berichtet gleichzeitig 
über einen nach Kutvirt operierten Fall: Eingehen vom Mund aus, durch die Umschlags- 
falte des Zahnfleisches, subperiostales Vordringen bis zur Tränengrube. Fensterresektion 
wie bei Toti. Vorteil: Übersichtlichkeit (? Ref.). — Erggelet schließt sich Clausen an: 
in den nach Toti operierten Fällen erhielt sich meist die Durchgängigkeit nicht. — Franke 
warnt vor Überschätzung der Westschen Operation. Bei narbigen Veränderungen oder 
starker Verengerung der oberen Nasenwege ist das Verfahren kontraindiziert. Die Totische 
Operation hat den Vorteil, daß ein viel größeres Stück der Tränensackwand entfernt werden 
kann. Längere Beobachtung ist bei beiden Verfahren notwendig, man findet oft nach Monaten 
Verschluß des Knochendefektes. Ob die Rhinostomien vor einer Starextraktion genug Sicher- 
heit in bezug auf Keimfreiheit bieten, ist zweifelhaft. — Cramer: Es muß nach alledem 
zugegeben werden, daß die Tränensackexstirpation auch jetzt noch nicht als Kunstfehler 
bezeichnet werden darf, wie es manche behaupten. L. v. Liebermann (Budapest). 


Good, R. H.: A simplified intranasal operation for obstruction of the nasola- 
erimal duct. (Eine vereinfachte intranasale Operation gegen den Verschluß des Tränen- 
nasenkanals.) Ameıric. journ of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 8, 8. 597—600. 1921. 

Good kommt (anscheinend unbewußt) auf die älteste Art der intranasalen 
Dacryorhinostomien zurück, indem er nicht auf die breite Eröffnung des Tränensackes, 
sondern auf die Freilegung des Ductus Gewicht legt. Er geht dabei von der Voraus- 
setzung aus, daß die Stenosen des Ductus zumeist dadurch entstehen, daß im Falle 
von katarrhalischer Schwellung der Schleimhaut des Ductus derselbe im knöchernen 
Kanal keinen Platz zur Ausdehnung hat; so kommt es zur Sekretretention und Eiterung 
im Tränensack. G. legt deshalb nach Fortnahme des vorderen Endes der unteren 
Muschel ein dem Ductus und der unteren Hälfte des Sackes entsprechendes Knochen- 
fenster an und begnügt sich im weiteren damit, die Schleimhaut des Ductus und der 
unteren Sackhälfte unter Führung einer eingelegten Tränensacksonde zu spalten, ohne 
etwas davon zu resezieren. (Wie das Einführen der Sonde in den Ductus bewerkstelligt 
werden soll, wenn ein vollständiger Verschluß hoch sitzt, etwa am oberen Ende des 
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Ductus, wird nicht erörtert.) Berichtet über 5 operierte Fälle mit vollkommenem 
(unmittelbarem!) Erfolg. Als besonderer Vorzug soll auch die bessere Saugwirkung 
des längeren Abführungskanales zur Geltung kommen, ferner wird auch das Aus- 
treten von Luft und Schleim durch die Tränenröhrchen beim Schnauben vermieden. 
L. v. Liebermann. 

Stargardt: Zur Nachbehandlung der Tränensackexstirpation. (39. Vers. 
d. Rheinisch-Westfälischen Augenärzte, Bonn, Sitzg. v. 5. VI. 1921.) Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 67, Julih., S. 107. 1921. 

Anstatt des üblichen Verbandes verwendet Stargardt folgende Bedeckung der Wunde, 
die das Auge zur Behandlung freiläßt und gleichzeitig die Träne be gut komprimiert: auf 
die Naht kommt ein Stück Protektiv, darauf warme Stentsmasse, die bis auf den Nasenrücken 
und die Stirn reicht und fest angepreßt wird. Nach Erkalten wird sie durch schmale Binde 
befestigt. Bei Einäugigen besonders empfohlen. L. v. Liebermann (Budapest). 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Intektionskrankheiten des Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 

Schieck: Die Erscheinungsformen der Tuberkulose des Auges in ihrer Ab- 
hängigkeit von den Immunitätsverhältnissen. (Vereinig. d. Augenärzte d. Prov. 
Sachsen, Anhalt u. Thüringen, Halle, Sitzg. v. 29. V. 1921.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 67, Julih., S. 119—120. 1921. 

Die drei Phasen der tuberkulösen Infektion und ihrer Äußerungen am Organismus, 
die Ranke auf Grund anatomischer Untersuchungen spezifisch erkrankter Bronchial- 
drüsen aufgestellt hat, findet Schieck auch in den tuberkulösen Erkrankungen des 
Auges wieder. Sie lassen den Immunitätszustand des Organismus erkennen. Im 
jugendlichen Alter finden wir Knotenform der Eruption und bald Überempfindlichkeit, 
später schleichende Entzündungen ohne starke Reizerscheinungen. Im ersten und. 
dritten Stadium empfiehlt er Tuberkulinbehandlung, während der Überempfindlichkeit 
Proteinkörpertherapie. Meisner (Berlin). 

Caulfield, A. H. W.: Additional diagnostie methods for eases of suspeeted 
intraoeular tubereulosis. (Ergänzende diagnostische Methoden für verdächtige Fälle 
von intraokularer Tuberkulose.) (Research div., Connaught antitoxin laborat., unsv., 
Toronto.) Americ. rev. of tubercul. Bd. 5, Nr. 3, S. 253—265. 1921. 

Verf. verlangt für diese Fälle eine sorgfältige klinische und Röntgenuntersuchung; 
ferner gleichzeitige Anwendung der Hemmungsreaktion (inhibitive reaction), der Kom- 
plementbindungsreaktion und der Feststellung der Tuberkulinempfindlichkeit; Wieder- 
holung dieser Proben und, wenn die Diagnose trotzdem zweifelhaft bleibt, Anwendung 
der allgemeinen Tuberkulinreaktion und Herdreaktion. — Zur Deutung des Ausfalls 
gibt seiner Meinung nach 1. die Anwesenheit einer deutlichen Hemmungsreaktion 
zusammen mit schwacher oder sogar zweifelhafter Komplementbindung absolute 
Sicherheit, daß Patient eine aktive tuberkulöse Affektion hat. 2. Eine deutliche Hem- 
mungsreaktion allein gibt nicht die gleiche Sicherheit. 3. Bei positiver Komplement- 
bindungsreaktion allein ist der Grad der Reaktion von Bedeutung. Stark positiver Aus- 
fall schließt meist die Möglichkeit eines technischen Irrtums aus und ist von entsprechen- 
dem diagnostischen Wert, aber es ist verhältnismäßig selten, daß dieser Ausfall bei Fällen 
vorliegt, in denen klinisch in bezug auf die Diagnose ein Zweifel besteht. Schwache und 
sogar zweifelhafte Reaktionen haben bei Erwachsenen häufig die Bedeutung, die wir 
einer positiven Tuberkulinprobe bei sehr jungen Kindern beimessen; gleichzeitig muß 
man aber die größere Möglichkeit eines technischen Irrtums berücksichtigen. 4. Sind 
Reaktionen zu 2 und 3 unentschieden, so müssen die Proben wiederholt werden, und 
bleiben sie auch dann unverändert, so kann man sie nur als verdächtig ansehen im 
Zusammenhang mit den klinischen Daten. 5. Jede nennenswerte Änderung in der 
Tuberkulinempfindlichkeit sollte eher für tuberkulöse Erkrankung verdächtig sein 
als lediglich für tuberkulöse Infektion. 6. Wenn die Wiederholung dieser Proben die- 
selben „negativen“ Resultate gibt (schwache Hemmungsreaktion und negative Kom- 
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plementbindungsreaktion), so sollte dem eine ausgesprochen ausschließende Bedeutung 
beigemessen werden. Werner Bab (Berlin)., 

Miller, Edwin B.: Tubercular infection as a cause of delayed healing in ope- 
rations on the eye. (Tuberkulöse Infektion als Ursache verzögerter Heilung bei 
Augenoperationen.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 7, S. 516—518. 1921. 

Bericht über 2 einschlägige Beobachtungen nach Mitteilung eines älteren Falles. (Mann 
mit Glaucoma simplex. Iridektomie; einige Tage danach leichte Iridocyclitis, die unter der 
üblichen Behandlung zurückging, doch blieb das Auge leicht gereizt. Als Ursache fanden sich 
kleine graue Hornhautinfiltrate, die jeder Behandlung trotzten. Da Pirquet stark positiv, 
schließlich Tuberkulinbehandlung, worauf sich das Auge schnell beruhigte.) 1. Fall: 30 jähriger 
Mann, Brillenträger. Schwere perforierende Hornhaut-, Lederhaut-, Ciliarkörperverletzung 
mit Iris- und Glaskörperprolaps. Abtragung derselben, Bindehautplastik. 3 Tage später in 
der Hornhaut nahe dem Limbus 2 größere, wohl durch Glassplitter verursachte, anscheinend 
infizierte Erosionen. Trotz intensiver Behandlung keine Abheilung; Umwandlung in zwei 
jeder Behandlung trotzende Geschwüre, Vascularisation vom Limbus her. Da sie nach 2 Mo- 
naten tuberkulösen Hornhautgeschwüren ähnelten und der Pirquet stark positiv ausfiel, 
Tuberkulinbehandlung (Alttuberkulin), worauf fast sofort Besserung; nach 2 Monaten ist das 
Auge mit ?/, Sehschärfe so gut wie abgeheilt. 2. Fall: 30jähriger Mann. In der Familie kon- 
genitale Linsenluxationen häufig. Er selbst früher nie krank. Seit mehreren Jahren augen- 
leidend. Großer, magerer und schwächlicher, dunkel pigmentierter Mann mit trockener Haut 
und Haar, schlaffer Muskulatur. Rechtes Auge mit partieller Linsenluxation, linkes Auge 
sehr stark ciliar gerötet, Blepharospasmus, Tränen usw. Am unteren Limbus 4 mm im Durch- 
messer haltende Hornhautpartie mit sehr kleinen Exsudatpunkten, von einem Infiltrationsring 
umgeben. Hier berührt die in die Vorderkanımer luxierte getrübte Linse die Hornhauthinter- 
fläche. — Pirquet sterk positiv. Außer Lokalbehandlung (Atropin, Dionin, Wärme) getrock- 
nete Schafsschilddrüse und Tuberkulinbehandlung (Alttuberkulin), darauf rapide 
des Allgemeinbefindens und des Auges. Nur unten am Limbus blieb die Injektion wohl infolge 
der Reizung durch die als Fremdkörper wirkende luxierte Linse. Daher operative Entfernung 
derselben, worauf völlige Beruhigung des Auges. Wittich (Aschaffenburg). 

Hata, S.: Les ravages de la syphilis congénitale et sa prophylaxie. (Die 
Verheerungen durch die kongenitale Syphilis und ihre Prophylaxe.) Rev. internat. 
d’hyg. publ. Bd. 2, Nr. 4, S. 368—373. 1921. 

Hata sichtet kritisch das von ihm persönlich beobachtete Material bezüglich der 
Unfruchtbarkeit syphilitischer Eltern, speziell der Frauen und der Lebensfähigkeit 
der diesen entsprossenen Kinder und kommt zu folgenden Ergebnissen: Unfruchtbar- 
keit der Frauen besteht in 40% ; Abortus in 28% ; von den Kindern syphilitischer Eltern 
sterben 42%, innerhalb der zwei ersten Lebensjahre und 30%, leben länger als 2 Jahre; 
von diesen gehen jedoch gegen 90%, in der Jugend an den Folgen der Erblues zugrunde. 
Höchstens 10%, aller von syphilitischen Müttern geborenen Kinder erfreuen sich einer 
normalen Gesundheit. — Hinsichtlich der therapeutischen Erfolge stellt H. nach seinen 
Erfahrungen fest, daß durch Arsenobenzol die Wassermannreaktion bei hereditär- 
syphilitischen Neugeborenen negativ gemacht und die Haut- und Schleimhautlues 
günstig beeinflußt werden kann. Dagegen versagt das Arsenobenzol bei den Mani- 
festationen der Lues congenitalıs tarda; höchstens durch wiederholte intravenöse 
Verabreichung dieses Mittels gelingt es manchmal, eine Keratitis parenchymatosa, 
paroxysmale Hämoglobinurie oder Epilepsie zu heilen, doch ist man nie vor Rezidiven 
gesichert, und auch lange fortgesetzte Injektionen können den postiven Wassermann 
nicht zum Verschwinden bringen. — Diesen ungeheuren sozialen Schäden, welche die 
Syphilis an dem Bevölkerungsnachwuchs stiftet, mit Erfolg zu steuern und den durch 
die Erbsyphilis erzeugten Verheerungen zu begegnen, kann nur durch eine systematische 
Blutuntersuchung aller Jungverheirateten und Verlobten gehofft werden, obzwar 
auch diesem Vorschlage gewiß manche Hindernisse von seiten der großen Masse ent- 
gegengebracht werden dürften, die aber durch weit ausgebaute Aufklärung vielleicht 
überwunden oder wenigstens vermindert werden können. — H. unterbreitet daher 
seinen Fachgenossen folgende Vorschläge und bittet sie um ihre Zustimmung: 1. Es 
ist eine ausgedehnte Propaganda ins Leben zu rufen, welche die Verhee- 
rungen durch die Erbsyphilis, ihre für die einzelnen Betroffenen und auch das Volks- 
ganze verderblichen Folgen eindringlich schildert und nachdrücklich darauf hinweist, 
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daß schwangere Frauen mit positivem Wassermann selbst in vollständiger Unkenntnis, 
infiziert zu sein, die Syphilis auf ihre Nachkommen übertragen. 2. Die Hebammen 
sind über die Zeichen der kongenitalen Syphilis genau zu belehren und ihnen nahe- 
zulegen, bei dem geringsten Verdachte auf Syphilis bei der Frau oder dem Manne oder 
einem vorhergegangenen Abortus auf Vornahme der Blutuntersuchung zu dringen. — 
3. Bei positivem Wassermann bei einer Graviden ist sofort eine energische antiluetische 
Behandlung sobald als möglich einzuleiten. 4. Das Blut eines jeden neugeborenen 
Kindes einer syphilitschen Mutter ist zu untersuchen und, wenn der Wassermann 
positiv ist, die antisyphilitische Behandlung vorzunehmen und das Kind lange Zeit 
genau zu überwachen. 5. Ist bei einem Paare ein Teil syphilitisch, dann ist auch das 
Blut des anderen Teiles zu untersuchen. Nur auf diese Weise glaubt Verf. mit Erfolg 
der Ausbreitung der Syphilis und den durch sie hervorgebrachten Verwüstungen be- 
gegnen zu können. Hanke (Wien). 

Gilbert, W. und F. Plaut: Kammerwasseruntersuchungen bei syphilitischen 
und nichtsyphilitischen Augenerkrankungen. (Unsiv.- Augenklin. u. dtsch. Forschungs- 
anst. f. Psychiatr., München.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 37, 8. 1097 bis 
1099. 1921. 

Bei Anwendung der für die Liquordiagnostik gebräuchlichen Untersuchungs- 
methoden auf das menschliche Kammerwasser ergab sich an 82 Fällen folgendes: Die 
Zellzahl betrug im normalen Kammerwasser 0O—2 pro Kubikmillimeter. Dasselbe fand 
sich bei syphilitischen Erkrankungen des Zentralnervensystems. Auch das nach 
Kammerpunktion regenerierte Kammerwasser bleibt zellarm. Pleocytose tritt erst ein 
bei entzündlichen Erkrankungen im vorderen Bulbusabschnitt, gleichgültig ob diese 
syphilitischer oder nichtsyphilitischer Herkunft sind. Bei Iritis ist die Zellvermehrung 
meist eine stärkere als bei Keratitis parenchymatosa. Als Zellformen wurden Lympho- 
cyten, Leukocyten, Endothelien, Epithelien, pigmentierte Irisstromazellen gefunden. 
Globulinvermehrung findet sich besonders bei Iritis und ist häufiger positiv bei spezi- 
fischer Iritis als bei unspezifischer. Auch bei Keratitis parenchymatosa ist sie regel- 
mäßiger als bei nichtsyphilitischer Iritis. Bei spezifischer, papillitischer Atrophie 
dagegen fiel sie negativ aus, ebenso wie im normalen Kammerwasser und im Kammer- 
wasser bei tabischer Opticusatrophie. Ganz ähnlich verhielt es sich mit dem Übertritt 
von Wassermannkörpern in das Kammerwasser, sie waren nur bei entzündlichen 
Prozessen im vorderen Bulbusabschnitt zu finden, der spezifische Charakter der ent- 
zündlichen Erkrankung war nicht Vorbedingung, dagegen mußte die Wassermann- 
reaktion im Blut positiv sein. Wassermannkörper und Globuline konnten im zweiten 
Kammerwasser nachgewiesen werden, wenn sie im efsten evtl. fehlten. Der Serum- 
titer der Wassermannreaktion ist sehr wichtig für den Übertritt der Reagine in das 
Kammerwasser. Daß Wassermannkörper lokal im Auge gebildet werden, konnten 
die Verff. bisher nicht nachweisen. Zuletzt geben sie noch einige Versuche mit der von 
Plaut ausgebildeten Methode der Unterschichtung mit Salpetersäure wieder, die zeigen, 
daß der Eiweißgehalt des zweiten Kammerwassers im Gegensatz zu den neueren An- 
gaben Hagens auch beim Menschen erheblich größer ist als der des ersten Kammer- 
Wassers. Igersheimer (Göttingen). 

Lauterstein, M. und H. Planner: Die praktische Verwertbarkeit der Organ- 
luetinreaktion in der Augenheilkunde. (I. Unw.- Augenklin. u. Umw.-Klin. f. Ge- 
schlechts- u. Hautkrankh., Wien.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih. 
S. 78—86. 1921. 

Während Noguchi ein Luetin aus Spirochätenkulturen hergestellt hatte, be- 
nutzten zuerst Meirowsky und Fontana, später vor allem Fischer und Klausner 
luetische Organextrakte zur Cutanimpfung bei der Syphilis. Dieses Organluetin, 
wie es auch die Verff. anwendeten, wird so zubereitet, daß die luetischen Organe, nach- 
dem sie fein zerschnitten sind, unter tropfenweisem Zusatz mit der vierfachen Gewichts- 
menge physiologischer, steriler, carbolisierter (1/,%,) Kochsalzlösung im sterilen Por- 
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zellanmörser verrieben werden. Der Extrakt wird von den Organpartikelchen getrennt 
und mehrmals auf 56° vorsichtig erwärmt, später im E’sschrank aufgehoben. Die 
intra: ıtane Impfung soll eine linsengroße Quaddel erzeugen. Diese wird nach 24 bis 
36 St ınden als positiv bezeichnet, wenn sich um die Impfstelle eine scharf begrenzte, 
hellrot gefärbte Plaque mit flacher Infiltration entwickelt hat. Scharfe Umgrenzung 
und urticarielle Schwellung bilden das Charakteristische. 112 Augenpatienten wurden 
von Lauterstein und Planner untersucht. Eine wirkliche Bedeutung hat die 
Cutanimpfung nur für die Keratitis parenchymatosa, denn hier gibt sie öfters eine 
wertvolle Ergänzung zur Wassermannreaktion in fraglichen Fällen und ist auch öfters 
positiv, wenn die WaR. negativ ist. Unter 33 Fällen von Keratitis parenchymatosa 
fiel die Reaktion 30 mal positiv, Imal fraglich, 2 mal negativ aus. Bei 12 abgelaufenen 
Fällen von Keratitis parenchymatosa war die Luetinreaktion 6 mal positiv, 2 mal fraglich 
und 4 mal negativ. Bei 23 Fällen nicht luetischer, tiefer Keratitis war das Resultat 
regelmäßig negativ. Bei den übrigen, luetischen Augenerkrankungen ist offenbar die 
Cutanimpfung praktisch ohne Wert. Z. B. fiel sie auch bei 6 Fällen von Opticusatrophie 
bei kongenitaler Lues negativ aus, obwohl sonst die kongenitale Lues relativ häufig 
positive Ergebnisse hat. Es hängt das wohl damit zusammen, daß bei den metaluetischen 
Prozessen ganz im allgemeinen die nötige Umstimmung der Haut fehlt. Igersheimer. 

Bussy: Note sur le traitement des ophtalmies par yp6rite. (Über die Behand- 
lung der durch Yperit verursachten Angenentzündungen.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, 
Nr. 3, S. 169—171. 1921. 

Schilderung der durch Kampfgase (Yperit) hervorgerufenen Augenveränderungen: 
Bindehautentzündung, selten Hornhauttrübung, aber stets Miose, die auf eine Hyper- 
ämie des vorderen Augenabschnittes oder dessen Entzündung (Segmentitis anterior) 
zurückgeführt wird. Die von der Militärsanitätspflege vorgeschriebene Behandlung: 
sofortiges ausgiebiges Waschen mit Lösung von doppelkohlensaurem Natron, Cocaini- 
sierung, Eintropfen von Kollargollösung wird gutgeheißen; das Cocain führt aber 
keine Linderung der Beschwerden herbei; sehr wirksam ist; das Atropin, welches die 
subjektiven Beschwerden der Kranken mit Eintritt der Pupillenerweiterung beseitigt; 
die Einträufelung von Atropin muß bis zum Eintritt der Pupillenerweiterung fort- 
gesetzt werden. Lauber (Wien). 

Liebermann, L. v.: Sondermanns plastische Enueleation. (Ungar. ophthalmol 
@es., Budapest, Sitzg. v. 20. III. 1921,) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, S. 275. 1921. 
(Ung: risch.) 

Vorstellung eines Patienten nach Sondermannscher Evisceration-Enucleation (Er- 
halten eines äquatorialen Scleraringes mit den Muskelansätzen, oanp antong: Bindehaut- 


und Tenonkapselnaht). v. Liebermann hält es für das kosmetisch beste Verfahren, das in 
allen Fällen, mit Ausnahme von Tumor und Sympathiegefahr, angezeigt ist. Autoreferat. 


Mißblldungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung : 

Duyse, G.-M. van: Microphtalmos colobomateux avec kyste orbitaire retro- 
palpebral et quatre feuillets retiniens-intracystiques. (Kolobomatöser Mikrophthal- 
mus mit retropalpebraler Orbitalcyste und vier Blättern der Retina innerhalb der 
Cyste.) Arch. méd. belges Jg. 74, Nr. 7, S. 593—627. 1921. 

Die zur Untersuchung gelangten Microphthslmi stammen von einem dolicho- 
cephalen Hydrocephalus mit doppelter Cheilopalatoschisis, Pes varus equinus und 
andern kleineren Mißbildungen. Rechts fand sich beim Öffnen der Lidspalte eine 
chemotische Bindehaut, eine myrtenblattförmige Microcornee. Die mit dem Auge 
zusammenhängende Orbitalcyste liegt größtenteils in der äußern Hälfte der Orbita. 
Drei Viertel des Auges sind von der Linse eingenommen, die die Gestalt eines Pyramiden- 
stumpfs mit der Basis vorne hat und zahlreiche Degeneratidnserscheinungen der Fasern 
zeigt. Der Kernbogen besteht aus vier Reihen, zwei vorderen, zweirückwärtigen. Letztere 
bilden einen Epithelbelag der hintern Linsenfläche. Zwischen vordern und rückwärtigen 
Kernreihen felilt das Epithel. Außerdem besteht ein Lenticonus posterior, der mit 
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Glaskörpergefäßen zusammeuhängt. Die Retina liegt in zahlreichen Falten (Lang esche 
Falte am gut ausgebildeten Ciliarkörper) und besitzt sämtliche Schichten mit Aus- 
nahme der Ganglienzellen und Nervenfaserschicht. Es besteht vollkommene Akorie, 
da das Mesoderm und der M. capsulopupillaris eine an keiner Stelle perforierte 
Membran bilden. An den Stellen, an welchen das retinale Blatt der Iris nach rückwärts 
geschlagen ist, ist auch das mesodermale nach hinten gezogen. Ein Sphincter ist be- 
sonders in der untern Hälfte gut ausgebildet. Der Vergleich der Serienschnitte ergab, 
daß die Orbitalcyste das Auge nach innen und oben verdrängt hatte; am Cystenhals 
findet sich ein spornförmig vorspringender Mesodermzapfen. Die Cyste ist ausgekleidet 
mit invertierter, schlecht differenzierter Retina, der Cystenraum kommuniziert mit dem 
Subretinalraum, daher kann die Mißbildung ihren Ausgangspunkt nur von der sekun- 
dären Augenblase genommen haben. Entsprechend der Inversion der Retina begrenzt 
die Limit. externe den Cystenraum. Auch hier keine Nervenfaserschicht, keine Gefäße, 
Ganglienzellen sehr spärlich. Es kommen die verschiedensten Bilder der Unterent- 
wicklung der Retina vor: plötzliches Auftreten einer Anzahl von Zylinderzellen, Ver- 
dopplung von Zylinderzellreihen, Tendenz zu Faltenbildung. In dieser hypoplastischen 
Retina kommt es an mehreren Punkten zu Gliawucherungen, deren Beschreibung 
schwierig ist: es sind spindelförmige Zellen, aber auch polymorphe, wechselnd mit 
Astrocyten. Stellenweise enthalten diese Knötchen Hohlräume Die Abgrenzung 
dieser Knötchen gegen das Bindegewebe ist undeutlich. Es scheint, als ob Bindegewebe 
zwischen dem gliösen Gewebe in die Hohlräume eingedrungen sei. Auch an diesem 
Eindringen des mesodermalen Gewebes in das Ektoderm nehmen Gefäße teil, die mit- 
unter angiomatösen Bau zeigen. Diese Gefäße sind teilweise thrombosiert. Im Cysten- 

kanal liegt die Retina in vier Blättern, auch Corpus vitreum und Äste der A. hyaloides 
dringen ein. Trotzdem steht nur der Subretinalraum mit dem Hohlraum der Cyste 
in Zusammenhang. Der rudimentäre, hypoplastische Opticus läuft in der dorsalen 
Wand der Cyste gegen die Eintrittsstelle der A. hyaloidea. Eine Papille existiert nicht. 
Die Fortsetzung der intrabulbären Retina im Cystenkanal ist nicht invertiert, die 
Auskleidung des Cystenkanals und der Cyste selbst besteht aus invertierter Retina. 
Das linke Auge zeigte eine Microcornes mit Embryotoxon. Nasal unten wird Bindehaut 
und Lid durch eine cystische Bildung vorgewölbt. Die Pupille ist stark nach oben ver- 
lagert. Das Irisstroma unten ist nach rückwärts geschlagen und liegt dem Pigment- 
blatt auf, oben bildet es einen plumpen Stumpf, welcher sich in sich selbst faltet, aber 
auch das verdickte Pigmentblatt, welches fächerförmige Duplikaturen zeigt, 
von rückwärts bedeckt. Sphincter vorhanden. Linse nach unten hinten und außen 
ektopisch. Die gefaltete Retina umgibt die Linse getrennt durch eine dünne Schicht 
Glaskörper. Die Orbitalcyste besteht aus einem unterhalb des Auges gelegenen Teil 
und mehreren seitlichen Taschen, die sämtlich miteinander kommunizieren. Die Retina 
im Innern des Auges ist rückwärts hufeisenförmig geöffnet, wie abgeschnitten. Eine 
mesodermale Masse hat die hinter der Linse befindliche Retina abgetrennt und sie nach 
rückwärts in die Cyste axial verlagert. Die Stächenzapfenschicht begrenzt im Bereich 
dieser Netzhautfalten das Cystenlumen. Das intrabulbäre Pigmentepithel setzt sich 
am Cystenhals in ein Zylinderepithel fort und bildet den Übergang zu Teilen inver- 
tierter Retina, welche die weitere Auskleidung der Cyste übernimmt und in einem mehr 
oder weniger rudimentären Zustand sich befindet. Zylinderzellen und invertierte Retina 
bilden stellenweise kleine sekundäre Cysten. Es besteht Neigung zu einer albuminösen 
Degeneration der Zylinderzellen. Noch ausgesprochener ist die Tendenz zur Bildung 
papillomartiger Falten und Excrescenzen am Übergang des Pigmentepithels in die Zylin- 

derzellenlage. Die obere Hälfte der Cyste zeigt verschiedene Veränderungen der Retina: 

Gliöse Hyperplasien mit ziemlich erheblicher Veränderung des Zellcharakters. Kleinere 
derartige gliöse Herde treten oft in Beziehung zu Gefäßen. Auch mesodermal-epitheliale 
knospenartige Gebilde sind im Cystenhals und auswärts zu finden. Die sonst gut ent- 
wickelten Opticusscheiden fehlen unten und vom. Ein arterielles Gefäß durchbricht 
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die Opticusscheiden des sonst hypoplastischen Nerven, der mit Netzhautfalten in Be- 
ziehung tritt, so daß eine Art Pseudopapille zustande kommt. In theoretischer Hinsicht 
wird vom Verf. die Frage erörtert, ob es möglich sei, daß die Einstülpung der Augen- 
blase und des Augenblasenstieles nur teilweise vor sich gehen könne; diese Annahme 
erscheint nicht plausibel. Das Vorhandensein einer Zentralarterie im Opticus beweist 
die totale Einstülpung der Augenblase. Es besteht kein Zweifel, daß der beschriebene 
Fall in die Gruppe der Kolobomcysten gehört, die aus der sekundären Augenblase 
hervorgegangen sind. Die Cysten sind hervorgegangen aus den ektropionierten Retinal- 
blättern, welche seitlich verdrängt wurden nach außen von der breit offen gebliebenen 
Fötalspalte. Verursacht wurde diese Verdrängung durch eine atypische Entwicklung 
des nasalen Randes der Fötalspalte. Der Mesodermzapfen erscheint allerdings fast 
gänzlich resorbiert. Der Verf. ist weiter der Ansicht, daß das normale Wachstum 
der Retina schon hinreicht, um deren atypische Ausbreitung im Mesoderm zu bewirken. 
Gewiß spielt die Kleinheit des Glaskörperraumes eine Rolle, welche das Zustandekom- 
men einer „Retinocele‘‘ zum mindesten begünstigt. Die Wachstumsenergie der Retina, 
welche an dem Mesodermzapfen ein Hindernis findet, verursacht das hernienartige 
Vorfallen der Retina. Die subretinale Flüssigkeit beeinflußt die Ausdehnung der 
Betinalhernie, so daß nie eine Kommunikation mit dem Glaskörperraum, sondern nur 
mit dem subretinalen Raum zustande kommt. Ektatische Kolobome und echte Orbital- 
cysten sind streng zu trennen. Erstere bilden sich erst nach dem verspäteten Verschluß 
der Fötalspalte. Demnach sind beide, wenn auch ihre Genese identisch ist, chrono- 
logisch scharf unterschieden. Sekundärer Natur sind die gliösen Wucherungen der 
retinalen Auskleidung der Cysten, die aber ihre normalen Grenzen überschreiten und 
vom Verf. mit den von Friedländer beschriebenen atypischen Proliferationen (Haut- 
lupus u. a.) in Parallele gebracht werden. Im vorliegenden Falle van Du yses hat die 
Retina nach Ausbildung der sekundären Augenblase keinen gerfügenden Platz im Bulbus 
gefunden. Die nicht invertierte Retina erstreckte sich auf den Opticusstiel, es kommt 
zu Verlötung derselben mit dem Mesoderm, welches von ihr umgeben wird. ¥ort- 
setzung findet die Retina im Pigmentepithel, welches aber weit weg vom Opticus 
bleibt. Auf diese Weise kamen vier Blätter der Retina innerhalb der Orbitalcyste zu 
liegen. Bergmeister (Wien). 

Browne, Franxis J.: The aneneephalic syndrome in its relation to apitui- 
tarism. (Das anencephalische Syndrom in seiner Beziehung zum Apituitarismus.) 
Edi burgh med. journ. Bd. 25, Nr. 5, S. 296—307. 1920. 

Die Untersuchung erstreckt sich auf 5 anencephalische Mißbildungen. Bisher wurde das 
Fehlen der Hypophyse bei Anencephalie nicht hervorgehoben. Die Charakteristik des an- 
encephalen Syndromes sind: mangelhafte Entwicklung der Schädelbasis, Exophthalmus, 
Vortreten der Zunge, Geradlinigkeit der Nase, beträchtliche Fettanhäufung, Thymush - 

sie, Wachstumshemmung. Hypophyse und Sella turcica sind nicht ra haden, die Ober- 
äche des Keilbeinkörpers ist konvex, das Foramen opticum fehlt, das Felsenbein ist dicker 
als normal. Der Exophthalmus beruht auf der Verkürzung der Orbitalhöhle und auf dem Vor- 
handensein eines starken Fettklumpens hinter dem Auge, das Vortreten der Zunge auf ab- 
normer Kleinheit der Mundhöhle. Die Thymusdrüse ist 2—3 mal größer als bei normalen Neu- 
geborenen. Die Nebenniere ist stets klein oder fehlt auf einer oder beiden Seiten. Das Fehlen 
der Hypophyse dürfte die Ursache der Nebennierenverkleinerung bei der Anencephalie sein. 
Das Skelett ist im ganzen kürzer als normal. Es scheint, daß die endokrinen Drüsen des Foetus 
eine sehr wichtige Rolle für dessen intrauterine Entwicklung spielen, während die inneren 
Sekretionen der Mutter keinen oder einen geringen Anteil an der Entwicklung haben, da sie 


nicht imstande sind, die bei Anencephalie fehlenden Sekretionen zu kompensieren. 
A. Schüller.°° 


Verletzungen, Intraokuläre Fremdk ‚ Röntgen - Sideroskop - Untersuchun 
etextraktion und Begutachtung : 

Würdemann, Harry Vanderbilt: Etiology and prevention of injuries to the eye. 
(Ursachen und Verhütung der Verletzungen des Auges.) Milit. surg. Bd. 29, Nr. 2, 
8. 176—187. 1921. 

Würdemann bespricht in dieser Arbeit in umfassender Weise die Ursachen 
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der Augenverletzungen, sowie ihre Diagnose und Therapie und die zu ihrer Verhütung 
möglichen Vorbeugungsmaßnahmen. Sowohl Kriegsverletzungen wie Friedens- 
verletzungen in den verschiedensten Berufen werden erläutert. Verf. verweist auch auf 
die zahlreichen Demonstrationsbilder, welche in seinem Lande in den großen industriellen 
Betrieben ausgestellt werden, um zur Benutzung der Schutzvorrichtungen anzuregen 
und segensreich wirken. (Ausführlich reproduziert im Buche: Berufskrankheiten und 
Unfälle, Blakiston Son u. Co.) Bezüglich der Einzelheiten, die in einem kurzen 
Referat nicht wiedergegeben werden können, wird auf die lesenswerte Arbeit verwiesen. 
Junius (Bonn). 

Haab, O0. E.: Die Hackensplitterverletzungen des Auges mit besonderer Be- 
rücksichtigung der sie verursachenden geologischen Verhältnisse. Arch. f. Augen- 
heilk. Bd. 89, H. 1/2, S. 84—112. 1921. 

Haab jun. bearbeitete diese nicht überall vorkommenden eigenartigen Verlet- 
zungen auf Grund der gesamten, in der Züricher Universitäts-Augenklinik in 54 Jahren 
gemachten Beobachtungen, der besonderen Erfahrungen von Prof. O. Haab und 
eigener Fälle. (Bericht über 227 Patienten mit insgesamt 230 Hackensplitterverlet- 
zungen = Verletzungen bei Bearbeitung steinigen Bodens mit Hacke, Karst oder 
Pickel). Dieselben kommen nur bei besonderer Bodenart zur Beobachtung. Die Bedeu- 
tung derselben für ein bestimmtes Gebiet der Schweiz ergibt sich auch daraus, daß 
26 Arbeiten hierüber im Laufe der Jahre aus der Züricher Augenklinik hervorgingen, 
welche Verf. mitberücksichtigt. Er kommt zu folgenden Schlußsätzen: 1. Die bei 
der Feldarbeit ins Auge spritzenden Hackensplitter stehen in engem Zusammenhang 
mit der geologischen Beschaffenheit des Bodens, d. h. dessen Reichtum an Steinen, und 
sind infolgedessen beschränkt auf das Gebiet derpost-undinterglazialen Schotter- 
felder (Niederterrassenschotter) der letzten Eiszeit, und zwar, soweit bekannt, haupt- 
sächlich im Kanton Zürich und Aargau. — 2. In der Westschweiz (Lausanne und Genf) 
sowie im östlichen Teil der Schweiz (Kanton St. Gallen und Chur) ist diese Verletzung 
unbekannt. (Desgleichen im Auslande nach sehr sorgfältigen Nachforschungen, die 
Verf. anstellte.) 3. Mehr als die Hälfte der Verletzten ist weiblichen Geschlechtes. 
— 4. Während nur 13%, der Verletzungen des vorderen Bulbusabschnittes verloren 
gingen, steigt die Zahl auf 64%, bei Glaskörperverletzungen. Bei den mag neto perier- 
ten Augen sinkt diese Zahl auf 4%, für die des vorderen und 52%, für die des hinteren 
Bulbusabschnittes. — 5. Ein deutlicher Unterschied bezüglich des Resultates ist zu 
konstatieren beim Vergleich der Prozentzahlen vor und nach der Einführung des 
Riesenmagneten (1892). — 6. Bei den 122 Fällen der Jahre 1892 bis 1919 wurde 103 mal 
der Riesenmagnet angewendet, der 85 mal — 82,5 mal erfolgreich war. — 7. Von 
sämtlichen 230 Hackensplitterverletzungen gingen 60,8%, Augen zugrunde. 8. Auf- 
stellung einer genauen Statistik in den übrigen Universitätskliniken und Kantonal- 
spitälern der Schweiz wird zur Vervollständigung der Statistik angeregt. Junsus (Born). 

Rölth, Andreas, v.: Augenverletzungen durch Pfeilgeschoß. (Ungar. ophthalmoi. 
Ges., Budapest, Sitzg. v. 20. III. 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, 8. 275. 1921. 
(Ungarisch.) 

Häufiges Vorkommen seit der Kri t up om der Kinder). Inder IL Augen- 
klinik Budapest innerhalb 3 Jahren 12 Fälle. Die Verletzungen sind stets schwerer Art: 83% 
perforierend, 50% infiziert, 42% traumatische Katarakt, Irisprolaps häufig. Die Fälle kommen 
auch oft verspätet in fachkundige Behandlung. v. Rötth hat in 2 Fällen aus Gewicht und Form 


des Pfeiles und aus der annähernd geschätzten une die Energie berechnet, 
mit der die Pfeilspitze die Augenhäute durchtrennt. v. Liebermann (Budapest). 


Waldmann, Jvän: Die Fremdkörpertoleranz des — Orvosi hetilap Jg. 65, 
Nr. 31, S. 264—267. 1921. (Ungarisch.) 

Für die Fremdkörpertoleranz des Auges ist einerseits die chemische Natur des 
Fremdkörpers, andererseits die Art des betroffenen Gewebes im Auge ausschlaggebend. 
Das Material der Budapester I. Augenklinik bot Veranlassung zur Beobachtung einer 
großen Anzahl von Fällen mit guter Toleranz: 77 unter 456 fremdkörperhaltigen Augen 
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im Zeitraum 1914 bis 1920. Hiervon waren: Fremdkörper in der Tiefe der Hornhaut 5, 
in der Sklera 2, in der Vorderkammer 7, in der Iris 4, in der Linse 6, im Glaskörper 39, 
in der Netzhaut 14. Längste Dauer der Anwesenheit des Fremdkörpers 12 Jahre, 
die übrigen zwischen einigen Monaten und mehreren Jahren. Art des Fremdkörpers: 
Stahl 7, Eisen 16, Kupfer, Messing 8, Sprenggeschoßsplitter verschiedener Art 38, 
Schrot 1, Stein 2, Glas 1, Zilien 4. Die Beobachtung dieser Fälle führte zu dem Er- 
gebnis, daß die Toleranz manchmal überraschend groß ist, selbst wenn es sich um emp- 
findliche Teile des Auges und um erfahrungsgemäß schlecht verträgliche Substanzen 
handelt. Selbstverständlich folge hieraus nicht, daB leicht extrahierbare, vor allem 
magnetische Fremdkörper nicht entfernt werden sollen, keinesfalls ist es aber angezeigt, 
Extraktionsversuche aus den tieferen Teilen des Auges bei nichtmagnetischen Fremd- 
körpern anzustellen, wenn die Toleranz bereits erwiesen ist; solche Versuche können 
größere Gefahren bringen als der Fremdkörper. Auch mit der Möglichkeit der spontanen 
Resorption einer traumatischen Katarakt soll gerechnet: werden. L. v. Liebermann. 


Patton, J. M.: Foreign body impacted in the selera and retina, loosened under 
direct observation with ophthalmoscope and removed. (Loslösung und Entfernung 
von Fremdkörpern, die sich in Sclera und Retina festhakten, unter direkter Be- 
obachtung mit dem Augenspiegel.) (Dep. of ophthalmol., coll. of med., univ. of 
Nebraska, Lincoln.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 6, S. 422—423. 1921. 

Verf. berichtet über zwei klinische Fälle: 1. 21 jähriger Patient hatte sich beim Hämmern 
eine Verletzung des rechten Auges zugezogen. In der Retina wurde 2!/, Papillenbreiten nach 
außen unten vom Sehnerven mit Hille des Augenspiegels ein Fremdkörper nachgewiesen 
(die Zeitpause zwischen dem Verletzungs- und dem ersten augenärztlichen Beratungstage ist 
nicht angegeben). Der Riesenmagnet versagte. Verf. entschloß sich daher dazu — da das 
Auge für das Sehen verloren schien — mit einem Knappschen Nadelmesserschen seitlich ein- 
zugehen und mit diesem unter gleichzeitiger Augenspiegelbeobachtung (die gut möglich war), 
den Fremdkörper direkt zu lockern oder zu lösen. Der Eingriff gelang nach Wunsch. Der 
Magnet zog nun den Fremdkörper in die vordere Kammer. Die völlige Entfernung erfolgte in 
üblicher Weise. Nach einigen’ Monaten berichtete Patient über allmählich sich einstellendes 
und zunehmendes Sehvermögen. Das Auge war äußerlich nicht verunstaltet. Auf den analo 
Fall, den Haab schon im Jahre 1898 in der Fachliteratur mitteilte, wird verwiesen. — 2. Ira 
zweiten Fall wurde in gleicher Weise verfahren und der Fremdkörper auch glücklich gelockert. 
Er war aber gegen alles Erwarten nicht magnetisch, folgte dem Magneten nicht. — Verf. 
hält sein Verfahren für gerechtfertigt, wenn ohne diesen Versuch von vornherein eine un- 
günstige Voraussage für die Zukunft des betroffenen Auges gemacht werden muß. Drei Momente 
eind wichtig: Gute örtliche Betäubung, größtmöglichste Erweiterung der Pupille und ein Nadel- 
messer mit hinreichend langem Schenkel, das den Fremdkörper erreicht. Junius (Bonn). 

Holt, Erastus Eugene: Eye tables for tho determination of compensations 
from loss to the earning ability of a person from damages to the functions of 
one or both eyes. (Augentafeln zur Bestimmung der Entschädigung nach Einbuße 
an Erwerbsfäbigkeit durch Funktionsverlust an einem oder an beiden Augen.) Trans- 
act. of the Americ. ophthalmol. soc., 56 ann. meet. Bd. 18, S. 298—328. 1920. 

Die Erwerbsfähigkeit = E (earning hability) setzt sich zusammen aus dem Pro- 
dukt F x C, wobei F der Leistungsfähigkeit (functional hability) des Körpers und O 
der Konkurrenzfähigkeit (competing hability) entspricht. Ein weiterer Faktor T 
(technical hability), womit die Lern- und Ausbildungsfähigkeit gemeint ist, kann meist 
vernachlässigt werden, weil er nur bei jugendlichen Individuen oder in den seltenen 
Fällen einzusetzen wäre, wo eine gleichzeitige Hirnverletzung vorliegt. Angenommen 
nach Verlust eines: Auges wäre der Verlust an F= 18, also F = 100 — 18 = 82. In 
demselben zur Veranschaulichung möglichst einfach gewählten Falle sei auch der 
Verlust an C = 18, also C = 100 — 18 = 82. Es folgt aus der Gleichung E=FxC, 
daß E = 82 x 82 = 67,24%, und der Verlust an Erwerbsfähigkeit = 32,76%, ist. Ein 
Maschinist, ein Chauffeur wird einen größeren Verlust an C erleiden als z. B. ein Wächter 
oder ein einfacher Arbeiter. Der Verlust an F bleibt bei allen gleich, aber der Verlust 
an C wird größer oder kleiner, je nach dem Beruf. Zur Erklärung der Begriffe E, F 
und C läßt sich im Vergleich das Beispiel der Beschädigung eines Tuchballens bei 
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einem Brande heranziehen. Von 100 Ellen Tuch seien 18 vollkommen verbrannt, 
die übrigen 82 durch Feuer und Wasser beschädigt worden, so daß nun nur noch 82%, 
ihres Wertes als Erlös erzielt werden können. Dann entspricht der Gesamtverlust 
dem E der Gleichung, der Verlust durch Feuer dem F, der Verlust durch Beschädigung 
des Restes dem C. Der Erlös wird nur noch 82 x 82/100 sein. Es resultiert also ein 
Gesamtschaden von 32,76%, genau so wie die Erwerbsfähigkeit E im obigen Beispiel 
bei Verlust eines Auges um 32,76%, herabgesetzt war. Ebenso wie ein Kaufmann ganz 
selbstverständlich den Schaden nach der einfachen mathematischen Berechnung ab- 
schätzt, sollte auch die Beschädigung der Erwerbsfähigkeit stets durch genaue Rech- 
nung ermittelt werden. In einer für die Hauptfunktionsverluste des ganzen Körpers 
aufgestellten und der Arbeit beigefügten Tafel ist außer dem Hauptfall, wo der Ver- 
lust an C dem Verlust an F gleichgesetzt wird, die Berechnung für weitere 15 Ab- 
stufungen von Verlust an C ausgeführt. In den speziellen Augentafeln ist der Verlust 
an C jedesmal nur 3fach abgestuft, wobei die Verluste als minimale, mittlere und 
maximale bezeichnet sind. Bei diesen Tafeln ist auf Verluste an einem und an beiden 
Augen besonders Rücksicht genommen. Es sind 3 Augentafeln wiedergegeben, eine 
für Verluste an Sehvermögen, eine zweite für Verluste am Gesichtsfeld und eine dritte 
für Einbuße an Muskelfunktion. Handelt es sich um kombinierte Verluste, so werden 
die Werte für die einzelnen Verluste unter Umständen als Unterfaktoren in die Glei- 
chung eingesetzt, und durch Multiplikation ergibt sich der Gesamtverlust. Der Haupt- 
wert eines solchen Tabellenwerkes wird dahin angegeben, daß mit seiner Hilfe jeder 
Gutachter instand gesetzt wird, bei demselben objektiven Befunde zu der gleichen 
Abschätzung der Rente zu kommen. Comberg (Berlin). 


Lider_ und Umgebung: 

Chalmers, Albert J. and Norman Maedonald: Some cosmopolitan Sudan skin 
affections. II. Molluscum contagiosum. TII. Cheilitis exfoliativa. IV. Melanosis 
lingualis. (Einige kosmopolitische Hautkrankheiten im Sudan. II. Molluscum 
contagiosum. III. Cheilitis exfoliativa. IV. Melanosis lingualis.) Journ. of trop. 
med. a. hyg. Bd. 24, Nr. 6, S. 69—74. 1921. l 

Die Arbeit bringt zunächst einige geschichtliche Daten, von denen folgendes von 
besonderem Interesse ist. Entdeckung des ansteckenden Charakters der Krankheit 
durch Batemann, erwiesen wurde derselbe 1841 von Peterson. Form der Über- 
tragung direkt von Mensch zu Mensch, wahrscheinlich auch indirekt in Schwimm- 
bädern usw. Von einer Reihe von Autoren Beziehungen der Krankheit zu dem beim 
Federvieh vorkommenden Epithelioma contagiosum untersucht. Diese Krankheit 
ist durch das Auftreten von warzigen Knötchen an unbefiederten Hautstellen, vorzüg- 
lich an Kopf und Nacken, charakterisiert; histologische Veränderungen, ähnlich wie 
bei Mollusc contagios., bestehen in Verdickung der Epidermis, Zelldegeneration und 
Umformung des Zellinhalts in eine homogene Masse. Bollinger und Czokor soll es 
gelungen sein, mit menschlichem Molluscummaterial am Vogelkamm Epithelioms 
contagiosum zu erzeugen. Der Nachweis des umgekehrten Übertragungsmodus — 
von Vogel zu Mensch — ist noch nicht gelungen. Dagegen gelang Marx und Sticker 
die Übertragung von Epith. contagios. von Vogel zu Vogel und die Feststellung, daß 
das durch Berkefeldfilter (aber nicht durch Chamberlandfilter) filtrierte Virus noch infek- 
tiös ist. Juliusberg ermittelte bei seinen Übertragungsversuchen die Inkubations- 
zeit mit 5—14 Tagen, außerdem für das menschliche Molluscumvirus gleiche Filtrie- 
rungsbedingungen wie für Epithelioma contagios. So besteht die Möglichkeit, daß 
Mollusc. contag. und Epith. contag. die Reaktion auf dasselbe Virus bedeuten. Die 
Übertragungsversuche, die Verff. mit menschlichem Molluskummaterial bei Maulaffen 
und Hunden anstellten, führten zu negativen Resultaten, dagegen fanden auch sie die 
zuerst von Borrel beschriebenen feinen, kokkenartigen Körnchen, die durch Berke- 
feldfilter filtrierbar waren und 0,4—0,5 Mikren maßen. Damit angestellte Kulturver- 
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suche hatten negative Ergebnisse, so daß ihre Eigenschaft als Krankheitserreger 
zweifelbaft bleibt. Es folgen anatomische und mikroskopische Befunde von 2 in Kar- 
thum beobachteten Fällen: Lokalisation: Genitalgegend und Gesicht einschließlich 
Lippen und Augenlider. Die Tumoren waren hirsekorngroß, ihre Farbe etwas heller als 
die Umgebung, an der Spitze fand sich meist eine Delle, aus der sich die bekannte 
weißliche Masse ausdrücken ließ. Mikroskopisch: Die Tumoren haben vollständigen 
Epithelüberzug, so daß sich unterscheiden läßt: A) oberflächliches Epithel, das von 
der Umgebung bis zur Höhe reicht, B) inneres Epithel, das sich von der Höhe in die 
Delle einsenkt. Die weiteren Bestandteile des Tumors: C) das Corium und D) die 
zentrale Höhle, werden zuletzt beschrieben. Zu A): Hier finden sich folgende Abwei- 
chungen vom normalen Epithel: Veringerung der Pigmentkörnchen, von unten nach 
oben hin zunächst Abflachung, dann Aufhören der Papillen und Reduzierung der 
Lagen des Stratum corneum, Vakuolenbildung im Zellplasma unter mehr oder weniger 
starker Kernabplattung, Fehlen von Talg- und Schweißdrüsen. Zu B): Zunehmende 
Verdickung der Epidermislagen nach der Tiefe hin, Teilung derselben in Lappen durch 
vom Corium ausgehende bindegewebige Zwischenräume, die die ernährenden Blut- 
gefäße führen, aber nicht als Papillen anzusehen sind. Während die Zellen der Keim- 
schicht keine besonderen Eigentümlichkeiten zeigen, finden sich in den übrigen Schich- 
ten zwei Arten von Zellen: 1. Molluscumzellen, 2. Nichtmolluscumzellen. Zu 1.: Diese 
Zellen haben folgende Entwicklungsstadien, die vom Stratum granulosum nach der 
zentralen Höhle hin zu beobachten sind: a) Vakuolenbildung im Protoplasma , b) zu- 
nehmende Füllung der Vakuolen mit feinen Körnchen sowie Abplattung der Kerne 
und Verdrängung derselben an die Peripherie; c) vollständige Ausfüllung der Vakuolen 
mit Körnchen, Kernzerfall, Verhornung der Zellperipherie; d) Auftreten von durch- 
scheinenden Klumpen inmitten der Körner, e) Verschmelzen derselben zu einer nur 
noch wenige Körner enthaltenden homogenen Masse (fertige Molluscumzellen). Weiter- 
hin geht der Gewebszusammenhang verloren. Die Zellen liegen dann in einer körnigen 
Grundsubstanz, die die Reste der Hornzellen enthält. Schließlich gehen sie, indem 
der Zellring zerfällt, in den die zentrale Höhle ausfüllenden Brei über. Zu 2.: Diese 
Nichtmolluscumzellen sind im Stratum granulosum Keratohyalınkugeln enthaltende 
Epithelzellen, im Stratum corneum. Hornzellen. Das die bindegewebigen Septen be- 
kleidende Epithel zeigt einige Abweichungen. Da, wo letztere breit sind, ist es nahezu 
normal, sind sie durch den von den Lappen ausgehenden Gewebsdruck verschmälert, 
sieht man auch am Epithel Druckerscheinungen, bestehend in einer Verlängerung 
der Zellen der Keimschicht, Verdickung des Stratum granulosum und Verbreiterung 
von dessen Körnern sowie einer starken Verlängerung der Hornschicht. Zu C): Das 
Corium bildet die Basis der Tumoren und sendet Fortsätze zwischen die äußere und 
innere Epithellage; es steht in Zusammenhang mit den Interlobularsepten und ist frei 
von zelliger Infiltration, Haarfollikeln und Drüsen. Zu D): Die zentrale Höhle enthält 
Molluscumkörperchen und breüge Zelltrümmer. Von der Pathogenese machen sich 
Verff. folgendes Bild: Die jüngsten Lappen sind an der Spitze, die ältesten an der 
Basis der Geschwulst. Die Epithelwucherung senkt sich zunächst in das Corium, 
findet dort Widerstand, wird durch entgegenwachsendes Bindegewebe + Blutgefäße 
in Lappen geteilt und wächst nun nach innen und außen. Durch die Volumzunahme 
wird die anormale Haut allseits emporgehoben. So entsteht die zentrale Höhle. Auf 
der Höhe der Geschwulst bilden sich neue Lappen, bis schließlich infolge der schwachen 
Blutzufuhr das Wachstum aufhören und die Tumoren abfallen können. Hinsichtlich 
der Behandlung empfehlen Verff. Abschneiden der Geschwülstchen oder Eröffnung, 
Auskratzung und Ätzung mit reiner Carbolsäure. Die übrigen Gegenstände der Arbeit 
haben kein ophthalmologisches Interesse. Lenpp (Königsberg, Pr.). 
Yano, Fumio: Über Dermatitis palpebralis lichenoides symmetrica. (Ume.- 
Augenklin., Nagoya, Japan.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 23, S. 652. 1921. 
Kasuistische Mitteilung eines Falles von symmetrischem Auftreten eines knötchen- 
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förmigen Ausschlages auf beiden Augenlidern. Der Ausschlag begann mit 30 Jahren 
unter Juckgefühl, das auf die Haut der Lider beschränkt war. Innerhalb zweier Jahre 
entwickelten sich allmählich Knötchen um die Lanugohaare herum, die linsenkorngroß, 
kegelförmig und solide waren. Farbe ungefähr ähnlich der Hautfarbe. Augen unver- 
ändert. Affektion ähnelt am meisten einem Lichen pilaris. Differentialdiagnostisch 
werden vom Verf. Keratosis follicularis contagiosa, Lichen simplex chronicus und 
Hyperkeratosis punctata spinulosa et striata cuneiformis ausgeschlossen. Fischer (Cöln)., 

Munoz Urra, F.: Beitrag zum Studium der Lidkeratome. Arch. de oftalmol. 
Bd. 21, Nr. 248, S. 401—412. 1921. (Spanisch.) 

Entfernung eines 27 mm langen Hauthornes aus der Mitte des Lidrandes des Oberlides. 
Die anatomische Untersuchung ergibt den Bau eines Papilloms mit Hypertrophie des Stratum 
Malpighi, Infiltration und Proliferation des Bindegewebes. Auftreten von Epithelperlen mit 
sehr starker Bildung von Keratin, aber ohne Auftreten von unregelmäßigen Mitosen; Fehlen 
von Elefdin. Eine gewisse Ähnlichkeit im Baue mit Epitheliomen läßt sich feststellen, und es 
hängt wahrscheinlich von zufälligen Einflüssen ab, ob sich eine gutartige oder eine bösartige 
Geschwulst entwickelt. Auch das Auftreten der Infiltration und Hypertrophie des Binde- 
gewebes ist ähnlich den Verhältnissen beim Epitheliom und weist die Charaktere der chronischen 
Entzündung auf. Die Bildung des Hauthornes beruht auf der Proliferation und Abstoßung der 
rasch verhornenden Epithelzellen und auf der übermäßigen Wucherung der Basalschicht des 
Corpus Malpighi. Lauber (Wien). 

Blaskovics, L. v.: Operieites traumalisches Kolobom an Ober- und Unterlid. 
(Ungar. ophthalmol. Ges., Budapest Sit:g. v. 230. III. 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, 
Nr. 31, S. 275. 1921. (Ungarisch.) 

Kolobom des Ober- und Unterlides im inneren Winkel, in einer Sitzung operiert, mit 
v. Blaskovios’ „Spornnaht“: je ein kleiner Hautsporn des einen Kolobomschenkels in einen 
entsprechenden horizontalen Einschnitt des anderen ERY — Diskussion: v. Imre jr. 
empfiohlt bei Unterlidkolobomen im inneren Lidwinkel die Spaltung des zu befestigenden 
Lidendes in zwei Blätter und Befestigung des Torsoconjunctivalblattes am Lidband, um die 
Hautnaht zu entlasten. L. v. Liebermann (Budapest). 

Blaskovics, L. v.: Tealesche Bindehautplastik. (Ungar. ophthalmol. Ges., 
Budapest, Sitzg. v. 20. III. 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, 8. 275. 1921. 
(Ungarisch.) 

Vorstellung eines Falles von totalem Symplepharon des Oberlides, mit Tealescher 
Brücken-Bindchautplastik operiert. In den aus dem unteren Teil der a bulbi entnommenen 
Brückenlappen wurden die Nähte (doppelt armiert) noch vor dem Ablösen eingelegt, dann 
durch den oberen Fornix durch das Lid nach der Haut herausgeführt und hier geknotet. 

| L. v. Liebermann (Budapest). 

Blaskovies, L. v.: Freie Tarsustransplantation vom Oberlid ins plastisch er- 
setzte Unterlid. (Ungar. ophthalmol. Ges., Budapest, Sitzg. v. 20. III. 1921.) Orvosi 
hetilap Jg. 65, Nr. 31, 8. 275. 1921. (Ungarisch.) 

Der totale Unterliddefekt wurde mittels I mrescher Plastik ersetzt (Verschieben der 
Wangenhaut im Bogen nach innen oben); zum Aufbau des Tarsoconjunctivalblattes diente 
der aus dem Oberlid genommene halbe Tarsusknorpel samt Bindehaut, der frei transplantiert 
an die Hinterfläche des Hautlappens anzenäht wurde. L. v. Liebermann (Budapest). 

Kuhnt, H.: Ein Beitrag zur Behandlung des Lagophthalmus. Zeitschr. f. 
Augenheilk. Bd. 46. H. 1, 8. 46—51. 1921. 

Die üblichen Operationsverfahren gegen den paralytischen Lagophthalmus: die 
äußere und innere Tarsorrhaphie geben niemals voll befriedigende Resultate. Ent- 
weder der Schutz der Hornhaut fällt ungenügend aus, oder, wenn energisch ausgeführt, 
ist das Ergebnis wegen der starken Verkürzung der Lidspalte kosmetisch sehr häßlich. 
Wenn zugleich paralytisches Ektropium besteht, so genügt ein solcher Eingriff noch 
weniger, deshalb nimmt K uh nt in solchen Fällen auch eine Keilexcision nach Szyma- 
nowski am Unterlid, gelegentlich auch am oberen, vor. Da der Effekt auch dieser 
Eingriffe später wieder zurückzugehen pflegt, ersann K. ein neues Verfahren, „um 
dem unteren Lide eine festere Stütze zu geben, sowie das obere Lid zugleich nach unten 
gespannt zu halten. Der doppelte Zweck läßt sich durch Einheilung von Fäden er- 
reichen, die vom Ligamentum canthi int. als Stützpunkt ausgehend in den oberfläch- 
lichen Lagen der Tarsi verankert und am Periost der temporalen Orbitalwand be- 


— 329 — 


festigt werden.“ Ausführung: Nach gründlicher Reinigung und Infiltrationsanästhesie 
wird zuerst ein 3—4 mm langer, wagerechter Hautschnitt im inneren Lidwinkel auf 
das Lig. canthi int. gelegt. Dann unter dem Schutze einer Jägerschen Lidplatte 
3 oder 4 ebensolche Schnitte in das Oberlid, 2—2!/, mm über dem Lidrand, bis auf den 
Tarsus. Ebensolche am Unterlid, etwas näher zum Lidrand (2 mm). Dann etwa 3 mm 
schläfenwärts vom äußeren Lidwinkel ein ebensolcher Einschnitt genau in der Ver- 
längerung der Lidspalte. Nunmehr wird ein ausgekochter mittelstarker Seidenfaden 
zuerst durch vertikale Umstechung des inneren Lidbandes (in der darüber angelegten 
Wunde) verankert, sodann das untere Fadenende nach oben, das obere nach unten 
geleitet und mit flacher Nadel in der Tiefe von Wunde zu Wunde geführt, indem man 
nicht nur unter der Haut und dem Orbicularis vordringt, sondern die Nadel auch in 
die oberflächlichen Schichten des Tarsus versenkt. Zwischen je 2 Einstichstellen in 
den Wunden sollen vorerst lose Schlingen hängen und die Fäden erst zuletzt gespannt 
werden. In der Schläfenwunde werden die Fäden an das Periost fixiert und auch hier 
besser noch nicht geknotet, sondern abermals gekreuzt, subcutan in je einen weiteren 
(oberen und unteren) kleinen Einschnitt geführt, von hier in einen letzten, 3 mm 
weiter schläfenwärts, in dem sie nach abermals gekreuzter periostaler Verankerung 
geknotet und versenkt werden. Bevor dies geschieht, muß die Spannung von Schlinge 
zu Schlinge fortschreitend genau geregelt werden. Die Spannung des Unterlides soll 
etwas straffer sein, als die des oberen. Die Lidspalte soll schließlich um einige Milli- 
meter weniger weit geöffnet werden können, als auf der gesunden Seite. Die kleinen 
Wunden sind durch feine Nähte zu schließen. Auch bei unvollständigen Lähmungen 
höheren Grades ist das Verfahren angezeigt. Sollte eine solche später doch heilen und 
die bewirkte Ptosis störend werden, so wären einfach Fadenstücke am temporalen 
Ende zu excidieren. Falls durch sekundäre Veränderungen Lidranddeformitäten schon 
. entstanden sind (Verdickung bei Ektropium paralyticum), so sind solche erst durch 
entsprechende operative Maßnahmen zu beheben, dann erst die Fadenoperation vor- 
zunehmen. L. v. Liebermann (Budapest). 

Kuhnt: Über Symblepharonoperationen. (39. Vers. d. Rheinisch-Westfälischen 
Augenärzte, Bonn, Süzg. v. 5. VI. 1921.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, 
Julih., 8. 106—107. 1921. 

Das einfache Symblepharon anterius operiert Kuhnt nicht nach v. Ammon 
oder Czermak, sondern gibt ein neues Verfahren an, das auf der Verschiebung der 
bulbären Bindehaut nasen- und der palpebralen schläfenwärts beruht. Bei umschrie- 
benem, vollständigem Symblepharon des Unterlides sehender Augen übt K. als Vorakt 
die temporale Blepharotomie, wenn nötig, auch den Winkelschnitt. Zur Deckung der 
Lidwundfläche. dienen dünnste Thiersch - Schollen, für die Bulbärwundfläche wird 
die benachbarte Bindehaut, nötigenfalls Bindehaut vom anderen Auge transplantiert. 
Es genügt, den tiefsten Teil zu bekleiden, doch ist sorgfältigstes Aufnähen auf die 
Inferiorsehne bezw. Tenonkapsel oder Sclera notwendig. Das totale vollständige 
Symblepharon des Unterlides wird mit einer großen Thiersch - Scholle oder einem 
Schleimhautlappen versorgt, doch nicht wie üblich unter Verwendung von Schalen 
oder Lochprothesen, sondern mittels eines walzenförmigen durchlochten Instrumentes 
aus Silber (,‚Fixator‘‘),; die durch denselben durchgezogenen, doppelt armierten Fäden 
werden durch den Lappen und durch den auszukleidenden Fornix geführt und vorn 
auf der Haut der Wange geknotet. Neben Lippenschleimhaut ist auch vaginale Schleim- 
haut gut brauchbar, doch muß das fibröse submuköse Gewebe sorgfältigst entfernt 
werden. Am Oberlid wird die palpebrale Wundfläche mit Lippen- oder Vaginalschleim- 
haut versorgt, die bulbäre Fläche möglichst auch, sonst allenfalls mit dünnster Haut- 
scholle. Die Lappen sind mit der Unterlage, sowie miteinander sorgfältigst zu ver- 
nähen. Bei nasalen Verwachsungen ist zwecks besserer Zugänglichkeit mitunter auch 
vertikale Tarsotomie nötig. Bei orbitalem Symblepharon (Anophthalmus) setzt K. 
eine mit Thiersch - Scholle umwickelte Lochprothese in den tief eingeschnittenen 
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Fornix ein und vernäht die Lidspalte provisorisch. Zuerst soll der untere, einige Wochen 
später der obere Fornix ausgebildet werden. L. v. Liebermann (Budapest). 


Bindehaut: 


Schärer, Rud.: Hautschädigungen bei Brikettarbeitern und ihre Beziehungen 
zur „Kriegsmelanose‘. (Dermatol. Klin., Univ. Zürich.) Schweiz. med. Wochen- 
schr. Jg. 51, Nr. 13, S. 296—299. 1921. 

Im Anschluß an die Untersuchungen über die sog. Kriegsmelanose und die Haut- 
nebenwirkungen von Kriegsersatzprodukten berichtet Verf. über 4 Patienten, die in 
einer Brikettfabrik arbeiteten und ein ziemlich gleichartiges Krankheitsbild darboten. 
Die Hauptzüge des Krankheitsbildes bei den 4 Patienten waren charakterisiert durch 
1. eine diffuse dunkel- bis rotbraune Pigmentation, und zwar hauptsächlich 
an den Stellen, wo das Licht zur Haut Zutritt hat oder durch die Kleider die Haut 
gedrückt oder gerieben wird (Gürtelzone, Achselhöhlen), ferner eine schmutzigbraune 
Verfärbung der Bindehaut, namentlich im Bereich des Lidspaltes; 2. durch eine 
Hyperkeratose, die an den Follikelmündungen ausgeprägt war und zur 
Bildung von Comedonen Veranlassung gab; 8. durch eine Aussaat von acnei- 
formen Efflorescenzen in allen Stadien der Entwicklung; 4. durch Epithel- 
proliferation an umschriebenen Stellen. Ätiologisch wird die Beschäftigung in der 
Brikettfabrik, in der, speziell in der Pechmühle, Kohle, Pech, kreosothaltiges Naph- 
thalın in der Hitze verflüssigt und miteinander vermengt werden, verantwortlich 
gemacht. Die klinischen Beziehungen dieser Beobachtungen zu den als Kriegsmelanose 
beschriebenen Fällen werden erörtert, wobei als Besonderheit in den mitgeteilten 
Fällen die Pigmentierung der Hornschicht mit einer teerartigen Masse hervorgehoben 
wird. Endlich wird die Frage der Pathogenese der verschiedenen Symptome sowie 
ihrer Abhängigkeit voneinander und die Unterscheidung der neueren Beobachtungen 
über die Melanose und die durch Kriegsersatzmittel verursachten Dermatosen von 
früheren unter dem Namen der Teer- und Pechhaut beschriebenen Krankheitsbilder 
besprochen. Ernst Nathan (Frankfurt a. M.).°° 

Kartal, Arpád: Methoden und Erfolge der konservativen Trachombehandlung. 
(Ungar. ophthalmol. Ges., Budapest, Sitzg. v. 20. III. 1921.) Orvosi hetilap Jg. 66, 
Nr. 31, 8. 275. 1921. (Ungarisch.) | 

Kartal skizziert die Grundsätze, nach denen in v. Lieber man ns Augenabteilung 
des Budapester städtischen Zentralkrankenhauses bei der Trachombehandlung vor- 
gegangen wird. I. Frische Fälle. a) Granuläre: Abrasion und Ausquetschung der 
Körner in einer Sitzung; unmittelbar darauf kein Arg. nitr., sondern 1—2 Tage Kollar- 
gol, dann erst täglich 2%, Arg. nitr., doch nur bis Sekretion vermindert, sodann Sub- 
limatabreibung und Cupr. alum.-Stift an abwechselnden Tagen. Jede Behandlung 
stets bei über Desmarreslöffel ausgespannter Bindehaut. Körnerausquetschung nötigen- 
falls in 10—14tägigen Zeiträumen wiederholen (bei energischer Sublimatmassage 
kommt es selten dazu). b) Papilläre: 2%, Arg. nitr.-Tuschierung und Sublimatabreibung 
täglich abwechselnd, später letztere mit Cupr. alum.-Stift abwechselnd. c) Gemischter 
Typus: Kombination der obigen Verfahren, je nach Erfordernis. — Plica und Karunkel 
stets sorgfältig beachten und behandeln, sind oft Ausgangspunkte von Rezidiven. — 
Intensive Glasstäbchenmassage in sämtlichen Fällen 2 mal täglich (kugelendige Glas- 
stäbchen, Ausführung durch Wartepersonal, bis es die Kranken erlernt haben). — 
II. Rezidive Fälle: Hier dominiert die mechanische Behandlung noch mehr. Ertl. 
wiederholte Abrasion und Expression an den betreffenden Stellen. — Endziel: mög- 
lichst glatte und dünne Bindehaut; dies ist in der Übergangsfalte immer zu erreichen, 
an der Tarsalbindehaut manchmal nicht, hier kommt evtl. kaustische Resektion in 
Betracht, wenn die Übergangsfalte bereits geheilt ist. Im übrigen bleiben operative 
Eingriffe zumeist auf Folgezustände beschränkt; auch (partielle) kombinierte Knorpel- 
excision ist nur äußerst selten notwendig; einfache Tarsektomie grundsätzlich nicht, 
sondern Knorpelumkehrung nach v. Blaskovics. L. v. Liebermann (Budapest). 
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Schmidt: Bimssteinstifte zur Granulose-Behandlung. Münch. med. Wochenschr. 
Jg. 68, Nr. 37, 8. 1197. 1921. 

Um eine kräftige und doch nicht zu rohe Abreibung oder Massage der Conjunctiva 
beim Trachom zu bewerkstelligen, hat Schmidt Bimssteinstifte von verschiedener 
Porosität anfertigen lassen, die er sehr empfiehlt. Sie sind sparsam im Gebrauch, da 
man sie, wenn in ihren Poren Blut angetrocknet ist, abkratzen kann. Sie können 
ausgekocht oder vor der Abreibung mit Sublimat durchtränkt werden. Sie werden . 
unter dem geschützten Namen „Pumilapstift‘‘ von der chemischen Fabrik Bavaria 
in Würzburg in den Handel gebracht (Garnitur von 3 Stück M. 18.—). Igersheimer. 

Langecker, Hedwig: Frühjahrskatarrh und Porphyrin. Zu der Mitteilung von 
Junius: „Der Frühjahrskatarrh im Lichte neuerer Forschungsergebnisse“. Arch. 
f. Augenheilk. Bd. 89, H. 1/2, 8. 118. 1921. | 

Verf. verfolgte den Gedanken, daß bei Conj. vernalis eine Sensibilisierung 
des Organismus mit einem Porphyrin die Grundlage der Lichtwirkung und Ge- 
websschädigung bilden könnte. Verf. untersuchte Blut und Harn aller Fälle von Früh- 
jahrskatarrh, welche im Frühjahr 1920 auf der Prager Deutschen Universitäts-Augen- 
klinik vorkamen (5 Fälle). — Allemal konnte nach der vorläufigen Mitteilung der Verf. 
Porphyrinim Harn nachgewiesen werden: In 2 Fällen spurweise, in 3 Fällen reich- 
lich. Die Blutuntersuchung ergab ein negatives Resultat. — Bezüglich der Einzel- 
heiten wird auf die demnächst in der Zeitschrift für physiologische Che mie er- 
scheinende ausführliche Mitteilung verwiesen, deren Inhalt abzuwarten sein wird. Junius. 

Wolfrum: Die Alkaleszenz des Sekretes bei der Conjunctivitis vernalis. (Ver- 
einig. d. Augenärzte d. Prov. Sachsen, Anhalt u. Thüringen, Halle, Sitzg. v. 29. V. 
1921.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih., S. 115—116. 1921. 

Wolfrum untersuchte die chemische Reaktion des Bindehautsekretes 
bei Frühjahrskatarrh. Nach dem Ergebnis ist es Verf. kaum zweifelhaft, daß die 
Alkalescenz des conjunctivalen Sekretes bei Conj. vernalis ständig etwas erhöht 
ist. Roseolsäurepapier wird z. B. von normaler Bindehautsbsonderung braun gefärbt, 
während Sekret bei Conj. vernalis dieses Papier deutlich rot färbt. Sogar Phenol- 
phthaleinpapier wurde von letzterem zuweilen rosa gefärbt. Wodurch die Steigerung 
des Alkalescenzgrades bedingt wird, ist nicht klar. Auffällig schien es, daß, die durch 
Scharlachrot an der Bindehaut künstlich zu verursachenden Veränderungen, die 
bezüglich Wucherung des Epithels und Verursachung von Eosinophilie (allerdings keiner 
lokalen!) denen bei Conj. vernalis in gewissem Sinne ähnlich sind, dieselben chemischen 
Veränderungen hervorrufen. Verf. hält es nicht für unmöglich, daß dem Scharlachrot 
verwandte Stoffe auch bei der Conj. vernalis eine Rolle spielen. Die Kenntnis der 
Wirkung von Scharlachrot gab ihm den Anlaß zu seinen Untersuchungen. Junius. 

Clausen: Ein mit Afenil-Injektionen behandelter Frühjahrskatarrh. (Veremg. 
d. Augenärzte d. Prov. Sachsen, Anhalt u. Thüringen, Halle, Sitzg. v. 29. V. 1921.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih., S. 116. 1921. 

Clausen versuchte das von Cords zur Behandlung von Frühjahrskatarrh 
neuerdings empfohlene Afenil (vgl. Ref. Bd. 5, 53. 1921). Er fand in einem Falle 
vorübergehende subjektive und auch sehr beschränkte objektive Besserung, die aber 
nicht anhielt, vielleicht auch durch natürliche Schwankungen des Zustandes in Zu- 
sammenhang mit der wechselnden Witterung zu erklären war. — Bei therapeutischer 
Verwendung gegen Heuschnupfen (bisher ein Fall) versagte ihm das Afenil. — 
Bei Kerato -Conjunctivitis scrophulosa sah Cl., im Gegensatz zu Cords, 
bisher keine bemerkenswerten Erfolge durch Anwendung von Afenil. Junius (Bonn). 

= Duclos, L.:. Denx observations d’adénome kystogène de la conjonctive ocu- 
laire. Origine dysembryoplasique probable. (Zwei Fälle von cystischem Adenom der 
Conjunctiva bulbi, wahrscheinlich embryoplastischen Ursprungs.) Bull. de assoc. 

franç. pour l’&tude du canoer Bd. 10, Nr. 5, 8. 225—233. 1921. 
1. Fall. 15jähriger Knabe mit kleinem Tumor der Conjunctiva bulbi nahe der Plica 
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semilunaris; nach Ansicht des Kranken durch Trauma entstanden. Histologisch wird der 
Tumor aufgefaßt als cystisches Adenom; im Bau Ähnlichkeit mit Henleschen Drüsen auf- 
weisend. 2. Fall. 23jähriger Patient mit 2:2 mm großem Tumor der Conjunctiva en 
Histologisch: Adenom. Wie im 1. Falle glaubt Verf., daß auch hier versprengte Drüsenkeim 

die Ertwicklung der Geschwulst ermöglichten. Walther Schmidt (Schweidnitz). 


Iris, Ciliarkörper, Aderhaut, Glaskörper: 

Clausen: Aniridia congenita und Heredität. (Vereinig. d. Augenärzte d. Pror. 
Sachsen, Anhalt u. Thüringen, Halle, Süzg. v. 29. V. 1921.) Kin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 67, Julih., 8. 116—117. 1921. 

Mitteilung einer Familie mit Aniridie und Katarakt: Großvater väterlicherseits sowie 
dessen Bruder behaftet; von seinen Kindern, 2 Töchter und 1 Sohn, nur der Sohn krank; dieser 
hat das Leiden auf seine 4 Töchter und von den 3 Söhnen auf einen derselben vererbt; die eine 
dieser Töchter hat wiederum die Aniridie auf einen Sohn vererbt, während 4 Töchter und 2 Söhne 
frei geblieben sind. Neben totaler Aniridie in der Familie auch ein Fall von ovalen Spaltbindun- 

n im Vorderblatt der Iris, woraus Clausen schließt, daß es sich bei der Aniridie in erster 
[inie um eine Kolobombildung oder einen Mangel des Mesoderms handelt, nicht um eine ekto- 
dermale Mißbildung. Fleischer (Erlangen). 

Lippmann, W.: : Uber das Vorkommen von Zentralskotom bei Iridocyelitis. (Dtsch. 
Univ.- Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih., S. 63—67. 1921. 

Lippmann untersuchte innerhalb eines Jahres 95 Patienten der Prager Univ.- 
Augenklinik (Prof. Elschnig) mit 117 an Iritis erkrankten 'Augen genau auf das 
Verhalten des Gesichtsfeldes während des Krankheitsverlaufes. Hiervon blieben 
81 Patienten mit 98 an- Iritis erkrankten Augen für seinen Zweck brauchbar. Die 
anderen schieden aus, weil gleichzeitig Komplikationen bestanden (Aderhautherde, 
Glaskörperblutung u. a.). Von den 81 Kranken zeigten 46 mit 59 Augen ein völlig 
normales Gesichtsfeld. Bei den restlichen 35 Fällen mit 39 Augen war dagegen das 
Gesichtsfeld in verschiedener Weise beeinträchtigt (relative und absolute Farben- 
skotome verschiedener Art). Die Erscheinungen waren öfter vorübergehend, auch 
wechselnd, indem ein Zentralskotom wieder völlig verschwand, oder ein relatives 
Zentralskotom sich innerhalb einiger Tage in ein absolutes verwandelte. Aus der Art 
der Skotome, die erläutert werden, ergab sich dem Verf., daß in der überwiegenden 
Mehrzahl der Fälle von funktioneller Schädigung des Auges infolge 
Iridocyclitis die Ursache der Funktionsstörung in der Netzhaut selbst 
gelegen sein muß. (Überwiegen des Defektes der Blau-Gelbempfindung über die Rot- 
Grünempfindung, oder das ausschließliche Bestehen der ersteren ist z. B. dem Verf. 
ein sicherer Beweis für die primäre Schädigung der Netzhaut.) — Die bezüglichen 
bisherigen Ansichten in der Literatur über die Beziehungen zwischen Iritis und 
Retinitis werden erörtert (Förster, Schnabel, Leber, Schreiber, Fuchs). 
Die Ansicht von Fuchs, daß die Sehstörung durch primäre Toxinwirkung auf den 
Sehnerv hervorgerufen werde, wird nicht geteilt. Toxinwirkung wird allerdings an- 
genommen. Die mit Vorliebe erfolgende Schädigung der Fovea wird damit erklärt, 
daß hier das Sinnesepithel fast frei dem toxinhaltigen Glaskörper angrenzt und infolge 
Gefäßlosigkeit des letzteren der Abtransport der Schädlichkeiten hier besonders er- 
schwert ist. — Bezüglich des Verhältnisses der Erkrankung im vorderen Bulbusabschnitt 
überhaupt zu dem der Retina bestehen nach Verf. zwei Möglichkeiten: Schädigung von 
beiden Abschnitten durch eine im Blut kreisende Noxe oder, bei zeitlich späterem 
Auftreten der Retinitis (besonders bei traumatischer Iridocyclitis!), Schädigung der 
Netzhaut durch Zerfallsprodukte der Uvea oder Exsudat, d. h. Zytotoxine im weitesten 
Sinne, die durch den Glaskörper diffundieren und die Retina erreichen. Die Retina- 
elemente sind zweifellos emrfindlicher als der Sehnerv. Dieser erkrankt, wenn über- 
haupt, erst später. Junius (Bonn). 

Baldino, Salvatore: Irido-corioidite di origine endocrino-simpatiea.  (Irido- 
chorioid tis endokrin-sympatischen Ursprungs.) (Istit. di clin. oculist., univ., Napoli.) 
Arch. di oftalmol. Bd. 27, Nr. 12, S. 244—260. 1920. 

Es wird ein Fall von schwerer doppelseitiger plastischer Irido-chorioiditis — „idio- 


pathischer Natur‘ nach der alten Nomenklatur — beschrieben, die der Verf. auf eine 
Störung des sympathisch-endokrinen Systems zurückführt, besonders auch wegen den 
gleichzeitig sich entwickelnden doppelseitigen dystrophischen Erscheinungen des Pig- 
mentes (Vitiligo) der Lidhaut und der Wimperhaare. Eine genaue Syınptomato- 
logie dieses Krankheitsbildes zu geben, ist zwar nach der Ansicht des Autors zurzeit 
noch nicht möglich, aber er glaubt, daß man in allen Fällen von Uveitiden mit unklarer 
Ätiologie und nachweisbaren Störungen des endokrinen Systems, an diese Möglichkeit 
denken sollte. Freilich kommt der Vitiligo auch auf luetischer Grundlage vor und die 
erste Blutprobe, die bei dem Patienten gemacht worden ist, war positiv; später blieb 
jedoch der Blutbefund dauernd negativ und die antiluetische Behandlung ohne nennens- 
werten Erfolg. Daher glaubt der Verf. für seinen Fall die zweite Möglichkeit, die der 
dystrophischen Störungen auf endokriner Basis heranziehen zu sollen. Der größere 
Teil der Arbeit besteht aus einer Literaturübersicht über das Vorkommen von Vitiligo 
mit und ohne Heterochromie, Hemiatrophia facialis, Sympathicus- und Trigemi us- 
läsion, mit besonderer Berücksichtigng der Anhaltspunkte für eine gleichzeitig be- 
stehende Störung der Drüsen mit innerer Sekretion. v. Szily (Freiburg ı. Br.). 


Gilbert, W.: Über gutartige tuberkulöse Meningitis bei frischer Aderhaut- 
entzündung. (Univ.- Augenklin., München.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 137, 
H. 1/2, S. 21—24. 1921. i 

Verf. weist darauf hin, daß bei Chorioiditis anscheinend vollkommen gesunder 
Individuen häufig Anzeichen einer generalisierten Tuberkulose vorliegen, nämlich 
1. Hirndrucksteigerung, worauf auch Heine aufmerksam machte, der bei 33 Chorioi- 
ditiden 23 mal Lumbaldrucksteigerung fand. 2. Hartnäckiger, mehrere Wochen anhalten- 
der Kopfschmerz. Solche Kopfschmerzen beobachtete Gilbert in 8 von 10 frischen 
Chorioiditisfällen. Da die Aderhaut frei von rensiblen Nerven ist und mit Iritis oder: 
Cyclitis komplizierte Fälle nicht zu diesen Beobachtungen herangezogen wurden, 
glaubt Verf. diese, bei Rezidiven der Chorioiditis auch ihrerseits sich wieder ein- 
stellenden Kopfschmerzen auf meningeale Reizung zurückführen zu dürfen. In einem 
der 10 Chorioiditisfälle wurde vorübergehend leichte Nackensteifigkeit beobachtet. 
Bei sämtlichen, ihrem Allgemeinbefund nach übrigens keine oder nur ganz geringgradige 
Zeichen einer tuberkulösen Infektion darbietenden Kranken verschwanden die menin- 
gealen Symptome nach 2—3 Monaten restlos. Verf. sieht in diesen gutartigen, menin- 
gealen Reizerscheinungen bei Chorioiditis eine echte Meningitis tuberculosa leich- 
testen Verlaufs und will besonders auf die Häufigkeit des restlosen Ausheilens dieser 
Meningitisformen hinweisen, ferner darauf, daß bei hartnäckigen Kopfschmerzen 
jugendlicher Individuen auch an eine solche abortiv verlaufende Meningitis zu denken 
ist, Die frischen Aderhautherde können dabei infolge ihrer peripheren Lage der Dia- 
gnose vollkommen unzugänglich sein. Piesbergen (Jena). 


Shoji, Yoshiharu: Ein Fall von doppelseitigem, metastatischem Careinoma 
ehorioideae. Nippon Gankakai Zasshi. Bd. 24. Februarh., S. 79—92. 1920. (Japanisch.) 
Verf. berichtet über die Krankengeschichte eines 36jährigen Mannes mit Todesausgang 
und das pathohistologische Ergebnis beider Bulbi sowie den Sektionsbefund. 2 Jahre nach 
einer Mammakrebsoperstion metastasierte der Tumor erst am rechten Auge, 3 Monate später 
auch am linken. Der Patient starb erst nach einem Jahr. Die Sektion ergab eine ganz weit- 
nde Generalisation der bösartigen Geschwulst (Metastase in Lunge, Leber, Pankreas, 
iere, Gehirn). Am rechten Auge wurde ein Carcinoma chorioideae konstatiert, am linken außer- 
dem eine Verbreitung auch auf Corpus ciliare, Papilla nervi optici, Opticus selbst und Nervi 
ciliares. Der Tumor war ein carcinoma simplex ohne nachweisbares bindegewebiges Gerüst. 
ŞS. Miyashita (Osaka). 
Märtens, M.: Eine primäre bösartige epitheliale Geschwulst des Augeninnern 
beim Erwachsenen. (Augenheilanst. v. Dr. R. Hoffmann u. Dr. M. Märtens, Braun- 
schweig.) Arch. f. Augen? eilk. Bd 89, H. 1/2, S. 1—22. 1921. 
In dem seit Jugend erblindeten, nur wenig verkleinerten rechten Auge einer 46 jährigen 
Frau, das ziemlich normal aussieht, entsteht plötzlich unter Schmerzen Drucksteigerung und 
ans der Pupille erhält man einen diffusen gelblichen Reflex. — Diagnose: Intraoculärer Tumor. 
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Enucleatio. — In dem aufgeschnittenen Bulbus sieht man makroskopisch alte iridocyolitische 
Schwarten mit Knochenbildung und einen den ganzen Augapfel enden Tumor. Seh- 
nerv ist durch Geschwulstmassen sehr verdickt und obwohl er nachträglich bis ans Foramen 
opticum entfernt wurde, konnte nicht im Gesunden operiert werden. Eine Ausräumung der 
Orbita wurde unterlassen, da eine Metastese eines anderen Körpertumors angenommen wurde 
— normale Heilung; nach 4 Monaten Herabsetzung des Visus am linken Auge ohne nachweis- 
bare frische Veränderungen. (Alte herdförmige Chorioiditis und hochgradiger gemischter 
Astigmatismus bestanden schon früher.) Zugleich traten psychische Störungen, Erbrechen, 
starke Kopfschmerzen hinter und über dem linken Auge mit Erlöschen des Sehvermögens, 
Zungen- und Schlundlähmung auf, und nach weiteren 3 Monaten trat der Exitus ein. Die ge- 
naue Sektion ergab zunächst das sichere Fehlen irgendeines Tumors im Körper, der als Aus- 
gangspunkt der intraokulären Geschwulst hätte angenommen werden können, als Todesursache 
wurde eine septische Endokarditis sowie ein vom rechten Opticusstunipfe aus an der Hirnbasis 
weitergewucherter Tumor nn. Der rechte Opticusrest war überall in unversehrten 
Scheiden von der ihn umgebenden Geschwulst deutlich abzugrenzen. Der linke Opticus, etwas 
dünner als normal und bandförmig abgeplattet, wird durch den am Chiasma breit angesetzten 
Geschwulststiel bogenförmig gegen den Schläfenlappen verzogen. Die Geschwulst 
nirgends ins Gehirn ein, — sie ist aus dem rechten Augeninneren innerhalb der Opticus- 
scheiden bis zum Chiasma weitergewachsen und erst an der Sehnervenkreuzung schrankenlos an 
der Hirnbasis gewuchert und hat den rechten Opticus von außen umgeben, den linken dagegen 
nur abgeplattet und seitwärts abgedrängt. Der mikroskopische Befund ergibt eine rein epi- 
theliale Geschwulat, die aus strang- und schlauchartig gewucherten, zum Teil pigmentierten 
Zellmassen besteht; sie setzt sich aus zahlreichen, eng aneinander liegenden Knoten zusammen, 
zerstört uud infiltriert die normalen Augengewebe und wächst in die iridocyclitischen Schwarten 
und Knochenplatten hinein. Sie zeigt ausgedehnte regressive Veränderungen, stellenweise voll- 
ständige Nekrose und als besondere Eigentümlichkeiten Rosettenbildungen, Schaumzellen 
und Epithelfaserungen. Von der trichterförmig abgehobenen Netzhaut sind Reste in dem 
Schwartengewebe angedeutet, von der, Linse nur mehr Kapseltrümmer und von der Iris 
Pigmentinseln vorhanden. Die Aderhaut liegt überall ziemlich gut erhalten an, ist aber an 
mehreren Stellen von Geschwulstknospen durchsetzt. In die Horn- und Lederhaut dringen auch 
Tumormassen ein. Das Pigmentepithel und die Überreste des Ciliarkörperepithels sind gewuchert 
und zeigen direkten Übergang in hwulstzellen, so daß der Ursprung der Geschwulst aus diesen 
beiden Zellarten naheliegt. Innerhalb der Opticusscheiden breitet sich der Tumor unter völliger 
Zerstörung der nervösen Elemente auf die Hirnbasis aus. Märtens reiht seinen Fall den von 
Fuchs und seinen Schülern beschriebenen bösartigen Geschwülsten des Ciliarepithels an, 
sieht in ihm aber ein viel weiter fortgeschrittenes Stadium. Als Besonderheiten führt er an: 
die ausgedehnten Nekrosen, das Fortwuchern auf dem Wege des Opticus an die Hirnbasis mit 
Bildung einer großen Metastase daselbst, den durch die Sektion erbrachten Nachweis von dem 
Fehlen eines anderen Tumors im übrigen Körper und die besondere ana der Pigmentie- 
rung, die nur dort vorhanden ist, wo die Neubildung in der Nähe der Iris, des Ciliarkö 

und des Pigmentepithels vorgebildetes Pigment aufnimmt. Daneben ist stellenweise als Folge 
ausgedehnter Blutungen hämatogenes Pigment aufgetreten. Die jüngsten Geschwulstknötchen 
sind pigmentfrei. Bezüglich der Genese der Geschwulst bestehen zwei Möglichkeiten: entweder 
analog der Fuchsschen Auffassung multiple Geschwulstentwicklung aus dem Ciliarkörper- 
und Netzhautpigmentepithel auf dem Boden entzündlicher Wucherungen oder Ursprung aus 
undifferenziert gebliebenen Netzhautbildungszellen, ähnlich der Annahme Elschnigs für das 
von ihm beschriebene Neurinom der Retina. Hanke (Wien). 


Netzhaut und Papliie: 


Zeeman, W. P. C.: Die Adaptation in einem Falle luetischer Neuritis retinae. 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 106, H. 1/2, 8. 1—9. 1921. 

24 jährige Frau wurde August 1919 an Lues II mit reichlich Neosalvarsan und Queck- 
silber behandelt. Juni 1920 und dann wieder im September Kalomelkur, während dieser Kur 
Auftreten von Sehbeschwerden am rechten Auge. Rechts Chorioretinitis mit Trūbung und 
Schwellung der Papille und Trübung des Glaskörpers im hinteren Teil. Die Affektion des 
Augenhintergrundes wurde als Retinochoriodiitis Jensens angesprochen, da ein großes, 
maculares Skotom in einen nasalen, mit dem blinden Fleck zusammenhängenden Gesichtafeld- 
defekt überging. Der Gesichtsfeldausfall ließ keinen Zweifel, daß eine schwere, aber scharf 
umschriebene Läsion der Nervenfasern vorlag. Auf Sublimateinspritzungen trat deutliche 
Besserung ein. 

Zeeman möchte den Vorgang am Hintergrund als Neuritis retinae bezeichen 
und ist ebenso wie andere Autoren der Ansicht, daß diese Erkrankung auf sehr ver- 
schiedenen, ätiologischen Faktoren beruhen kann. Im wesentlichen kommt es ihm bei 
der Schilderung des Krankheitsverlaufes darauf an, eine Kongruenz zwischen dem 
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Ablauf der Adaptometerkurve und der Änderung im Gesichtsfeld zu zeigen. In voran- 
gegangener Arbeit mit Roelofs hat er auf diese Beziehungen besonders aufmerksam 
gemacht und zeigt auch hier noch einmal, wie man auch beim Adaptier n von Nor- 
malen durch Darbietung verschieden großer Leuchtflächen die Verhältnisse einer 
pathologischen, konzentrischen Einschränkung oder eines zentralen Skotoms nach- 
ahmen kann. Bei der Patientin mit der Retinalerkrankung stieg die Anfangs- 
empfindlichkeit bei dem Adaptationsversuch mit der Besserung des Leidens, blieb 
allerdings immer in mäßigen Grenzen. Bei Beginn des Leidens hatte dagegen die 
Zunahme der Empfindlichkeit einen fast normalen Verlauf. Später stieg die An- 
fangsempfindlichkeit, während die Zunahme sich langsamer gestaltete. Schließlich 


wuchs die Adaptationsbreite — ee nd ee) sogar über die Norm. Die Werte 
am Schluß der Behandlung wurden so erklärt, daß die noch immer geringe Anfangs- 
empfindlichkeit durch die Unterwertigkeit der Macula lutea bedingt war, während 
die anderen Teile des Gesichtsfeldes, welche gerade in den späteren Stadien des 
Dunkelaufenthaltes eine Rolle spielen, sich besser erholt hatten und eine normale 
Empfindlichkeit gestatteten, so daß die Adaptationsbreite eher größer war als 
normal. - Igersheimer (Göttingen). 

- Daneo, Alfred: Über doppelseitige Neuroretinitis stellata centralis nach Grippe. 
(Städt. Krankenanst., Essen.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih., 


8. 87—93. 1921. 

Bei der von Leber als „Retinitis stellata“ bezeichneten Netzhauterkrankung konnten 
in einer großen Anzahl der Fälle Allgemeinerkrankungen, besonders Lues und Influenza, als 
Ursache angenommen werden. Der von Danco beobachtete Fall bietet folgende Kranken- 

eschichte: 13jähriger Junge; Beginn der Erkrankung Februar 1919. Grippe, Meningitis; 
ıng der Allgemeinerscheinungen Juli 1919, gleichzeitig Abnahme des Sehvermögens, 
l>r. August 1919. Augenbefund: Äußerlich o. B.; brechende Medien klar; Pupillar- 
reaktionen normal. Ophthalmoskopisch: Abklingende Neuritis optica mit: totaler Abblassung 
und unscharfen Panilleagrenzen; Arterien normal, Venen geschlängelt, stärker gefüllt, in der 
Peripherie Reflexstreifen; ausgeprägte Sternfigur ober- und unterhalb der Macula, aus unzäh- 
ligen größeren und kleineren hellweißen Herdchen zusammengesetzt; im rotfreien Licht be- 
sonders deutliches Hervortreten der Herdchen in verschiedenen Netzhautschichten. In der 
Fundusperipherie, oben, unten und besonders nasal der Papille eine bogen- und girlanden- 
förmig angeordnete helle Netzhautfigur, die zwischen den großen Netzhautgefäßen deutlich 
ausgeprägt, in ihrer unmittelbaren Nähe zum Teil unterbrochen ist; die Gefäße verlaufen 
über den Figuren. Pigmentanordnungen nirgends vorhanden. S:R=1,5/,, L = Finger- 
zählen in 0,5 m. Gesichtsfeld: Starke conc. E. für Weiß, Farben (1 qom) nicht erkannt. All- 
emeinuntersuchung: Herz-, Gefäß-, Lungenapparat o. B., normales Blutbild; R.R. 120 mm 
f . Nierenfunktion normal; Nervensystem mit Ausnahme schwer auslösbarer Patellarsehnen- 
reflexe frei. Lumbaldruck 350 mm Hg, bei regelmäßigen Wiederholungen stets gesteigert 
(über 200 mm Hg). Verlauf: In den nächsten Monaten Zunahme der Abblassung der ganzen 
Pupille; Netzhautfiguren unverändert; Auftreten eines kleinen Pigmentherdes im Bereich 
einer großen Netzhautvene. Langsame Besserung des Sehvermögens (15. IIL 1920: R = /,,; 
L = ®/,,); Mai 1920 frische periphere Pigmentansammlung; die früher girlandenförmige Netz- 
hautzeichnung in der Peripherie löst sich in feine punktförmige Herdchen auf, ähnlich wie 
die — angeordneten Fleckchen; totale Farbenblindheit. Oktober 1920: Sehschärfe 
unverändert, mit Fernrohrbrille R = 5/,, L = ŝ/ə. Befund sonst derselbe. Gesteigerter 
Lumbeldruck und die erschwerte Auslösbarkeit der Patellarsehnenreflexe waren die einzigen 
Allgemeinsymptome und wurden als meningitische gedeutet. Bemerkenswert bei diesem Fall 
gegenüber den Befunden aus der Literatur sind die peripheren Netzhautveränderungen, die 
in ihrem späteren Stadium nach Abb. 2 dem Bilde der Retinitis circinata ähneln (Ref.), ferner 
das Auftreten von Pigmentverschiebungen. Aus der Tatsache, daß während der 16 monat- 
lichen Beobachtung die Netzhautherde Rückbildungserscheinungen zeigten, glaubt Verf. 
schließen zu dürfen, daß ein völliges Verschwinden nicht ausgeschlossen ist, so daß die Pigment- 
regenerationen im Fundus als die einzigen peripheren Veränderungen zurückbleiben. Der 
Verfall des Farbensinns wird auf eine Schädigung des papillo-makulären Bündels, wie auf 
eine Atrophie der Netzhautfasern zurückgeführt ; der Krankheitsprozeß ist demnach vorwiegend 
in den Sehnerven zu verlegen. Verf. spricht die Vermutung aus, daß es sich vielleicht bei den 
Netzhautveränderungen um die Folge einer Unterernährung der Retina handelt, in der von 
Schieck in Verfolgung der Vollhardschen Lehre neuerdings ausgeführten Weise, wobei die 
Maculagegend besonders getroffen wird. Wißmann (Erlangen). 
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Schanz, Fritz: Die Schädigung der Netzhaut durch ultraviolettes Lieht. 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Ed. 106, H. 1/2, S. 171—175. 1921. 
Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 59. 


4. Grenzgebiete. 


Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Lotsch, Fritz und Arthur Hübner: Die diagnostische Bedeutung der v. Pirquet- 
schen Tuberkulin-Reaktion für die chirurgische Tuberkulose. (Chirurg. Univ.- Klın., 
Charité, Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 29, S. 880—831. 1921. 

274 Fälle der Abteilung wurden wahllos nach Pirquet geimpft (nur 16 jünger als 
16 Jahre!). Die Reaktion war positiv in 46%. 49 Patienten hatten eine chirurgische 
Tuberkulose, davon batten 90% eine positive Reaktion. Der positive Ausfall der Reak- 
tion war differentialdiagnostisch mehrfach von Wert; von größerem Wert ist häufig 
der negative Ausfall der. Reaktion. Diagnostisch wichtiger als die Intensität scheint 
der zeitliche Ablauf der Reaktion zu sein. (Frühreaktion, wenn die Reaktion nach 
24 Stunden positiv ist, Spätreaktion, wenn sie erst nach 48 Stunden auftritt). In 
%, der Fälle mit chirurgischer Tuberkulose ist bei positivem Ausfall Frühreaktion zu 
verzeichnen. Vielleicht läßt sich nach Nachprüfung an einem größeren Material diese 
Tatsache diagnostisch verwerten. Kieller (Köln).°° 


Much, Hans: Salzbad und Immunität. Kindertuberkulose Jg. 1, Sonderheft, 


8. 30—31. 1921. 

Salzbäder sind für sich allein imstande, die Tuberkuloseimmunität zu steigern, 
ähnlich wie die Lichtwirkung. Geringe Salzmengen (1 kg pro Bad) sind oft besser wirk- 
sam als größere Mengen. Anscheinend werden die Eiweißantikörper stärker angeregt 
als die Fettantikörper. Die Lichtwirkung verhält sich dagegen umgekehrt. Die Massage 
nach dem Bade, am besten mit einem Hautreizmittel wie Ol. juniperi, ist geeignet 
die Wirkung zu verstärken. Da die Immunität durch Bäder nur bis zu einem gewissen 
Grade gefördert werden kann, ist die spezifische Behandlung anzuschließen. Adam.” 


Koenig, Arm.: Contribution à !’&tude du mócanisme de la réaction de Wasser- 
mann. (Beitrag zum Mechanismus der Wassermannschen Rèaktion.) (Inst. de bao- 
tóriol., Louvain.) Arch: internat. de pharmaco-dyn. et de thérap. Bd. 25, H. 5/6, 


8. 403—421. 1921. 

Die Wassermaħnsche Reaktion und eine spezifische Bakterienkomplementbindung 

(Paratyphusbacillen und ihr Serum) wurden unter verschiedenen Bedingungen miteinander 
verglichen. 1. Einfluß des Salzes: in hypertonischen Salzlösungen tritt keine Komplement- 
bindung mehr ein, wenn eine Konzentration des Salzes von 3,2% erreicht ist. Das gilt für beide 
oben erwähnten Reaktionsformen. Im salzfreien Medium bleibt die Komplementbindung eben- 
falls aus, wiederum in gleicher Weise für beide Reaktionen. Wird Komplement in destilliertem 
Wasser verdünnt und mit Kohlensäure angesäuert, so ist es reaktionsfähig, wenn der Versuch 
selbst in salzhaltigen Medien vor sich geht. Wiederum gültig für beide Reaktionen. 2. Einfluß 
von normalem Serum: verdünnt man syphilitische Sera mit normalem Serum, so verschwindet 
die Wassermannsche Reaktion früher als bei Verdünnen mit physiologischer Kochsalzlösung. 
Nicht alle Normalsera wirken gleichartig, noch wirken sie in gleicher Weise auf alle syphilitischen 
Sera. Lumbalflüssigkeit hat eine derartige Wirkung duch in höchsten Dosen nicht. Je größer 
die Serumdosis, um so stärker die Wirkung, die jedoch nur eintritt, wenn die beiden Sera (posi- 
tives und normales) vor Komplementzusatz miteinander gemischt werden. Der Zusatz des 
Antigens ist bedeutungslos. Es handelt sich wahrscheinlich um eine Art Neutralisationsphäno- 
men, das normale Serum neutralisiert die wirksamen Substanzen des syphilitischen. Im bek- 
:teriellen Komplementbindungsversuch lassen sich die gleichen Beobachturfgen machen. Aus 
alledem ergibt sich, daß ein grundlegender Unterschied zwischen der Wassermannschen Reaktion 
und der gewöhnlichen Komplementbindungsreaktion nach Bordet und Gengou nicht be- 
steht. Seligmann (Berlin)., 
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Referate. 


1. Allgemeines Ophthalmologisches. 


Physikalische Optik, Refraktion, Akkommodation, Schschärte, Untersuchungs- 
methoden : 

Krämer, Richard: Zur Theorie, Praxis und Erklärung der Sehattenprobe 
(nebst Bemerkungen über parallaktische Verschiebung). (ZI. Univ.-Augenklin., 
Wien.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 46, H. 1, S. 8—26. 1921. 

Verf. schließt an den Vortrag Lindners (Ophthalm. Ges. Wien, 10. I. 1921) 
„Über die genaue Bestimmung des Astigmatismus durch die Schattenprobe‘‘ an und 
bekennt sich gleich ihm als Anhänger der Zylinderskiaskopie, welche er der älteren 
Methode für weitaus überlegen hält. Durch Zurückführen des Leuchtspiels der Pupille 
auf die Gesetze der gekreuzten Zylinder hat Lindner die mathematische Basis ge- 
funden. Das sprachliche Schwanken zwischen „Meridian“ und Richtband würde besser 
vermieden. Den Grund, den Planspiegel für die Skiaskopie vorzuziehen, sieht Verf. 
im Gegensatz zu Lindner in seiner größeren Lichtstärke. Die Bezeichnung ,,Rest- 
astigmatismus“ findet er irreführend und schlägt statt dessen „Drehastigmatismus“ 
vor. Lindners Erklärung dafür, daß bei der Schattenprobe der Gesamtastigmatismus 
höher gefunden wird als der gemessene Hornhautastigmatismus, welche an die Vor- 
stellung eines walzenförmigen Bulbus anknüpft, wird vom Verf. aus anatomischen. 
physiologischen und physiologisch-optischen Gründen abgelehnt. Er glaubt diese 
Erscheinung auf Grund der Angaben von Sulzer über die Dissymmetrie der Hornhaut 
erklären zu sollen, ebenso wie die Tatsache, daß auch nach ausgiebigster Atropinisierung 
häufig noch wechselnde Werte bei der Skiaskopie gefunden werden. — Die Besprechung 
der praktischen Verwertung der durch die Schattenprobe gefundenen Resultate für die 
Gläserbestimmung führt auf die Frage der Gläserkorrektion überhaupt, in der die 
entgegengesetztesten Ansichten herrschen. Verf. beschränkt sich auf 3 Punkte: 1. Mit 
der Forderung nach absoluter Vollkorrektion des Astigmatismus steht Lindner 
ziemlich isoliert da. Heß empfiehlt das schwächst mögliche Zylinderglas. Verf. kommt, 
zu der Forderung, Konvexzylinder möglichst stark, Konkavzylinder möglichst schwach 
zu geben. 2. Was die Änderung des sphärischen Glases bei unverändertem Zylinder 
anlangt, so ist sie nur dann auf den Wert des Zylinders ohne Einfluß, wenn die Haupt- 
punktsinterstitien von Brille und Probierglas die gleichen sind. 3. Die Exaktheit, 
mit der die Zylinderachse skiaskopisch gefunden wird, ist bei verschiedenen Unter- 
suchten in gleicher Weise verschieden wie bei der subjektiven Prüfung: Auch dort gibt 
eszwei Gruppen, von denen die eine für Änderungen der Achsenstellung sehr empfindlich 
ist, während die andere innerhalb eines größeren Bezirks ‚keinen Unterschied findet“. 
Man ist dementsprechend mit der Zylinderskiaskopie in der Lage, die Achge häufig 
genau, immer aber soweit richtig einzustellen, daß kein schädlicher Drehastigmatismus 
auftritt. — Zur Erklärung der Schattenprobe verweist Verf. besonders auf Landolt 
und bedauert, daß dessen einfache Figuren (welche dem deutschen Leserkreis nicht 
direkt zugänglich sind), von Lindner neuerlich kompliziert worden seien. Vor Kennt- 
nis der Landoltschen Erklärung hat Verf. die Skiaskopie mit Hilfe der Parallaxe 
verständlich zu machen gesucht und führt dies auch am Schlusse durch. In den ein- 
gefügten allgemeinen Bemerkungen über parallaktische Verschiebung bemüht er sich, 
Ordnung in dieses verworrene Gebiet zu bringen und stellt dafür folgende Gesetze auf 
(gekürzt): 1. Die parallaktische Verschiebung ist unter allen Umständen eine Schein- 
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verschiebung. 2. Beobachtet man nur einen Punkt, so ist die Verschiebung immer 
gegensinnig (einfache Parallaxe). 3. Beobachtet man mehrere Punkte, so wird ihre 
gegenseitige Verschiebung beurteilt (zusammengesetzte Parallaxe oder Parallaxe 
schlechtweg). 4. Der näher gelegene Punkt verschiebt sich gegensinnig. 5. Die parallak- 
tische Verschiebung ist um so ausgiebiger, je größer die Tiefendistanz der beobachteten 
Punkte ist und je näher das beobachtende Auge an diese Punkte herantritt. Kirsch. 


Maddox, Ernest E.: Some new tests for astigmatism. (Einige neue Astigma- 
tismus-Proben.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 8, S. 571—572. 1921. 

Verf. beschreibt drei neue Proben zur subjektiven Bestimmung des Astigmatismus 
und seiner Achse. 1. Bei der V-Probe kann ein großes V im Halbkreise um eine Snellen- 
sche Fächertafel bewegt und auf den am schwärzesten erscheinenden Radius eingestellt 
werden. Als Kontrolle dient, daß bei richtiger Stellung kein Unterschied im Aussehen 
der beiden Arme des V bestehen darf. 2. Die Pfeilprobe zeigt einen großen Pfeil, 
der eine drehbare Scheibe in zwei Teile teilt; auf beiden Seiten davon steht je ein 
Quadrat, das eine aus senkrechten, das andere aus wagerechten Linien gebildet. Der 
Pfeil wird auf beste Sichtbarkeit eingestellt; dann legt man, entsprechend der gefundenen 
Achse, solange Zylinder zu, bis die Linien in beiden Quadraten gleich deutlich er- 
scheinen. 3. Die Kinderprobe besteht aus zwei übereinander stehenden Quadraten 
(„Taschentüchern‘‘) und zwei gleichfalls übereinander stehenden Kreisflächen (,,Bäl- 
len‘‘), die sämtlich aus Linien (in 4 verschiedenen Richtungen) gebildet sind. Kirsch. 

Pistor, H.: Vollkorrektion hochgradig Kurzsichtiger. Dtsch. opt. Wochenschr. 
Jg. 7, Nr. 34, S. 620—621. 1921. 

Bei der Gläserverordnung für hochgradig Kurzsichtige ist es wie bei allen stärkeren 
Gläsern (etwa von 5 dptr an) unbedingt nötig, den Scheitelabstand genau zu messen 
und auf der Verordnung anzugeben. Die Errechnung des endgültigen Brillenglases 
aus dem Probierglas und dessen Scheitelabstand bedeutet keine Anderung der ärzt- 
lichen Vorschrift, sondern ist unumgängliche Pflicht des gewissenhaften Optikers. 
Eine exakte Vollkorrektion ist aber nur mit punktuell abbildenden Gläsern möglich, 
denn bei anderen (besonders Bi-Gläsern) ändert sich die Wirkung sehr rasch nach dem 
Rande zu: ein Bi-Glas von —18 dptr in 12 mm Abstand, ist nur bis zu einem Blick- 
winkel von 5° fehlerfrei, bei einem Winkel von 16° wächst die Wirkung an auf —18,8 
o cyl. —1,85, bei 24° auf — 20,54 > cyl. —5,0 und bei 30° auf — 23,29 > cyl. —10,31 dptr. 
Tatsächlich vertragen auch hochgradig Kurzsichtige das vollkorrigierende Glas sehr 
gut, wenn es richtig verordnet und optisch einwandfrei ist. Kirsch (Sagan). 


Sir, Bernard: Refraktionsänderungen bei der Zuekerharnruhr. Casopis lekarüv 
českých Jg. 60, Nr. 30, S. 449—450. 1921. (Tschechisch.) 

Je ein Fall von akuter Myopie und Hypermetropie, die bei diätetisch eingeleiteter Ent- 
zuckerung binnen weniger Wochen wieder schwinden. 1. Fall. 56jähriger Mann, innerhalb 
dreier Tage kurzsichtig geworden. Zuckergehalt des Harns 5%. V:r., 1%. m. —3D!, 

nach Atropinisierung). Zuckerdiät. Nach 3 Wochen: V: r., 1 */,., m. — 1,25 D 'je 
Zucker im Harn: 1%, Nach weiteren 4 Wochen Emmetropie, im Harn nur mehr Zuckerspuren. — 
2. Fall. 42jähriger Mann, in 2 Tagen hypermetrop und presbyop geworden. Im Harn 5% 
Zucker. V:r.,1°%/,. m. + 1,25 D*®/,. Jäger Nr. 1 in 25cm Entfernung mit + 4,5 D. Zucker- 
diät. Nach 3 Wochen nur mehr eine Hypermerropie von 0,75 D. Im Harn 2%, Zucker, nach 
weiteren 4 Wochen Emmtropie. Jäger Nr. 1 m. + 1,50 D. Im Harn 0,5% Zucker. Zur Ent- 
stehungsursache der Refraktionsveränderungen wird die Annahme einer Änderung der Bre- 
chungsindices von Linsenkern und Linsenrinde durch das zuckerhaltige Kammerwasser 
angeführt. Stransky (Brünn). 

Levinsohn: Über Akkommodation bei Aphakischen. Berl. klin. Wochenschr. 
Jg. 58, Nr. 32, 8. 915—917. 1921. 

Levinsohn beobachtete Akkommodation am linsenlosen Auge bei einem 47jährigen 
Instrumentenmacher, den er vor 6!/, und 6 Jahren beiderseits wegen Star operiert hatte. 
Links: + 10 © + 1,0 cyl. A 170 5/, f. Rechts: + 10 © + 2,0 cyl. A 170®/,f. Rechte in 30, links 
in 25 cm mit demselben Glas Lesen feinster Schrift. Die Forderung von Donders, daß die Seh- 
schärfe bei verschiedener Entfernug der Probe gleich sein soll, ist erfüllt. Der Radius der rechten 
Hornkaut verkürzte sich nicht bei Naheinstellung; der Radius der linken Hornhaut verkürzte 
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sich in der Horizontalen von 7,55 mm auf 7,3 mm. Die Pupille rechts hatte einen Durchmesser 
von 9 X 8 mm, links 9 X 7 mm, verengte sich kaum beim Nahesehen. Rechts fehlte die 
Kapsel ganz, links war eine Kapsellücke von 9 x 5mm. Bei der Naharbeit wurde der Kopf 
eaus, etwas nach abwärts gesenkt gehalten; nur beim Einstellen auf den Nahpunkt machte 
. der Aphakische eine kleine Kopfbewegung nach links, so daß das vorzugsweise benutzte linke 
Auge durch die Randpertien des Glases sah. Skiaskopisch wurde festgestellt, daß sich die Refrak- 
tion beim Blick in die Nähe um 3 D. änderte. Per exclusionem kommt L. zum Schluß, daß es 
sich um eine durch Muskeldruck bewirkte Formveränderung des Bulbus handeln müsse. Lid- 
kontraktion bei der Naheinstellung ist deutlich erkennbar. Vorwölbung des Glaskörpers kann 
bei der weiten Pupille nicht den beobachteten Effekt haben; Änderung des Brechungsindex 
ist unwahrscheinlich; Regeneration der Linse ist ausgeschlossen. Die geringe Gestaltsverände- 
rung der Hornhaut spricht alsdann dafür, daß es sich um eine Dehnung der hinteren Bulbus- 
teile handeln muß. Die meisten, bisher beobachteten Fälle waren jugendliche Individuen; 
der beschriebene Fall bildet insofern eine Ausnahme. Comberg (Berlin). 

Weiß, E.: Zur Frage der Farbenbezeichnung von Schutzbrillengläsern. Be- 
merkungen zu einem Vortrag von L. Bloch in der Berl. ophthalmol. Ges. u. Dtsch. 
beleuchtungstechnischen Ges., Sitzg. v. 16. VI. 1921. (Vgl. dies. Zentribl. 6, 229.) 
Zentral Zeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 42, H. 25, 8. 373—375. 1921. 

Bei der Wahl von farbigen und absorbierenden Schutzbrillengläsern sind 3 Merk- 
male zu berücksichtigen: 1. Die Durchlässigkeit bzw. Helligkeit; 2. die Farbe; 3. der 
Schutzwert. Weiß hält das Verfahren, die Helligkeit des farbigen Lichtes mit der eines 
meßbar zu verändernden weißen Lichtes photometrisch zu vergleichen, für zweckmäßig, 
obgleich ein solcher Vergleich nur eine Abschätzung ist. Durch Übungen sollen doch 
ziemlich konstante Ergebnisse erreichbar sein. Die Farbe wird physikalisch genau eben- 
falls auf Grund spektrometrischer Messungen graphisch durch Absorptionskurven 
oder zahlenmäßig durch Tabellen gekennzeichnet. Dieses Verfahren ist für die Praxis 
zu kompliziert. W. bevorzugt daher eine Farbenanalyse nach 3 Grundfarben (Rot, 
Blau, Grün). Diese Farbenkomponenten werden durch je einen Farbenfilter aus dem 
vom Brillenglas durchgelassenen Licht herausgesondert und photometrisch gemessen, 
so daß jede Farbe durch 3 Zahlenwerte gekennzeichnet wird, welche die relativen 
Intensitäten der 3 Komponenten angeben. Der Schutzwert der Gläser müßte überhaupt 
erst begrifflich festgelegt werden. W. bespricht die Untersuchungen Blochs über den 
Schutzwert der Gläser, er übt an denselben Kritik und kommt zu der Ansicht, daß 
gegenwärtig schon eine naheliegende und praktisch wertvolle Modifikation der Bloch- 
schen Geedankengänge möglich werde dadurch, daß man statt der Begriffe „nützlich“ 
und „schädlich“ die Begriffe ‚nutzbar‘ und ‚unnütz‘ einführt. Nutzbar für das Auge 
ist jede optisch wahrnehmbare. Strahlung, auch wenn sie im Übermaß schädlich ist, 
und unnütz für das Auge ist jede Strahlung, die, wie das Ultraviolett und Ultrarot, 
nicht optisch wahrnehmbar ist, auch wenn sie nicht gerade schädlich ist. Eine solche 
Trennung ist fast ohne jede Willkür jetzt möglich, und eine Einergiemessung dieser 
Strahlungsbereiche bietet keine grundsätzlichen Schwierigkeiten. F. Schanz. 


2. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophthalmes, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden : 


Vipond, A. E.: The orbital cardiac murmur. (Herzgeräusch in der Orbita.) 
Americ. med. Bd. 27, Nr. 3, S. 145—147. 1921. 

Verf. findet bei verschiedenen Erkrankungen des Herzens und kongenitalen 
Fehlern ein deutliches systolisohes Geräusch beim Aufsetzen des Stethoskops auf 
die Augenhöhle, und zwar häufiger bei Kindern als bei Erwachsenen. Warum das 
Symptom nicht konstant bei allen Fällen vorkommt, vermag er nicht zu entscheiden. 

Rasor (Jena).°° 

Aniceto-Solares: Les eystes hydatiques de l’orbite. (Die Echinokokkusblasen 
der Augenhöhle.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 7, 8. 406—424 u. Nr. 8, 8. 491 
bis 506. 1921. | 

Nach Erörterung der zoologischen und biologischen Eigenarten der Taenia echino- 
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coccus, deren Larvenzustand sich im Menschen findet, bespricht Aniceto - Solares 
die geographische Verbreitung. Außer Island ist die Erkrankung in Europa selten. 
171 Fälle von Echinokokkus der Augenhöhle sind bekannt. In Südamerika ist Argen- 
tinien stark befallen. In einer Zusammenstellung von 1903 kommen auf 986 Fälle von 
Hydatidose 36 Fälle von Augenhöhlencysten durch Echinokokkus. 10 andere sind in 
der Zwischenzeit beobachtet, darunter 3 in Bolivien. Das Zusammenleben mit Hunden 
gibt Anlaß zu der Erkrankung, bei der das Alter keinen großen Einfluß hat. Eine 
Verletzung spielt für die Ansiedlung des Echinokokkus kaum eine Rolle. — Die Er- 
scheinungen werden eingehend besprochen. Beginn langsam, zeigt nur die allgemeinen 
Erscheinungen eines raumbeengenden Vorganges in der Augenhöhle, die je nach dem 
Sitz mehr oder weniger in Erscheinung treten. Nervöse Störungen, Schwindel, Nystag- 
mus u. a. können auftreten. Es tritt dann Exophthalmus auf mit oder ohne nachweis- 
bare Geschwulst. Die Schmerzen können heftig werden, was auf eine chemische Tätig- 
keit des Blaseninhalts zurückzuführen ist. Schwächen oder Lähmungen der Augen- 
muskeln sind häufig, die anfangs auf den Vorzugssitz der Blase in den Muskeln und 
die Giftwirkung auf die Nerven zu erklären sind, während später, wie bei jeder Ge- 
schwulst, mechanische Verhältnisse eine Rolle spielen. Der Exophthalmus steht im 
Verhältnis zur Größe und Entwicklung der Blase. Es besteht oft (50%) Neuritis optica, 
auf die zu Sehnervenschwund führen kann. Pupillenstarre ist selten. Das häufige Auf- 
treten der Neuritis ist ebenfalls auf die Giftwirkung des Blaseninhalts zu beziehen. 
Die anderen Erscheinungen, Chemosis, Tränenträufeln, Hornhautstörungen, zum Teil 
durch Schädigung des Trigeminus, bieten nichts besonderes. Lymphdrüsensch wellungen 
fehlen. Das Augeninnere wird nie befallen. Die Cysten erreichen nur selten eine be- 
sondere Größe, da sie meist vorher zur chirurgischen Behandlung kommen. Zuweilen 
vereitern sie, entweder von selbst oder nach einer Punktion. Die Aussichten sind gut, 
solange keine ‚Zwischenfälle eintreten, wie Sehnervenentzündung starken Grades, 
Hornhautgeschwüre u. a. Eine Verbreitung ins Schädelinnere kann vorkommen. — 
Die Differentialdiagnose wird eingehend erörtert, die einzig sichere Abgrenzung gegen- 
über anderen Geschwülsten ist durch die Probepunktion möglich, die uns charakteri- 
stische Teile des Echinokokkus liefert. Die Eosinophilie ist unbeständig und in ihrer 
Bedeutung zu unsicher. Komplementbindungsreaktionen könnten vielleicht von -Vor- 
teil sein, über ihre Ausführung wird nichts angegeben. Der Anaphylaxie wird Einfluß 
bei der Auslösung gewisser Erscheinungen zugewiesen. Behandlung: Punktionen 
genügen nicht, man muß die ganze Blase entfernen. Bei tiefem Sitz ist die Krönlein- 
sche Operation nötig. Man punktiert die Cyste nach Freilegung und entnimmt soviel 
Inhalt als möglich, dann spritzt man mit der gleichen Spritze Formollösung 1: 100 ein, 
die man einige Minuten einwirken läßt, zieht die Flüssigkeit wieder zurück und entfernt 
dann leicht durch Zug und Drehung die Cyste. Bleiben Teile der Wand zurück, so 
werden sie ausgeschabt und die Höhle mit Formol ausgewaschen. 2 eigene Beobach- 
tungen werden ausführlich, 2 fremde kurz gebracht. Heilung. R. Kümmell (Hamburg). 


Biese, H.: Ein Fall von Exophthalmus pulsans selteneren Ursprungs und eine 
seltene Anomalie der Carotis. (Siubenrauch-Kreiskrankenh., Berlin-Lichterfelde.) 
Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 37, S. 1090—1091. 1921. 

17 jähriger Mann. 14. IX. 1919 mit einem am Ende aufgesplitterten Stock in die nke 
Augenhöhle gestoßen. Augapfel unverletzt. Starke Chemoris. Sehvermögen innerhalb eines 
T geschwunden. Nach 12 Tagen ausgebildeter pulsierender ren, Nach 5 wöchi 

ich mehrfacher Kompression der Carotis und Druck auf das durch Quecksilberrack 
keine Besserung. 27. X. 1919 Unterbindung der Carotis interna. 30. IV. 1920 keine Geräusche, 
keine Pulsation, geringer nicht reponibler Exophthalmus. Beweglichkeit alkeitig aufgehoben. 
Venen an Lidern, Bindehaut und Regenbogenhaut erweitert. Glaskörpertrübungen. Sehnerv 
blaß. Wegen Schmerzen und Entstellung Entfernung des linken Auges. Nach 20 Monaten kein 
Rückfall. In einem Fall von en eines Nasen-Rachenfibroms bei einem 18 jährigen 
Mann sollte beiderseits eine Ligatur der Carotis externa ausgeführt werden, wurde aber unvor- 
he hen die Carotis communis unterbunden, da diese ausnahmsweise ungeteilt am Halse 
verlief und die Äste der Externa abgab. Gehirntod. Sektion. Sattler (Königsberg i. Pr.). 
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Ferrero, Vittorio: Sopra un caso di esoftalmo pulsante traumatico. (Ein Fall 
von traumatischem pulsierenden Exophthalmus.) (Clin. chirurg. operat., univ., Torino.) 


Arch. ital. di chirurg. Bd. 3, H. 5, S. 405—420. 1921. 

Beschreibung eines Falles nach vorausgehendem ziemlich ausführlichen Überblick über 
Symptomenkomplex, Pathogenese und Therapie des pulsierenden Exophthalmus, wobei auch 
die neueste Literatur berücksichtigt ist. Die Unterbind der Carotis interna wird der der 
Externa vorgezogen, da sich weniger leicht danach ein Kollateralkreislauf entwickelt. 23jäh- 
riges Mädchen, Schädelbruch bei Automobilunfall. Nach Erwachen aus der Bowußtlosigkeit 
intermittierendes Geräusch am rechten Ohr und heftige Schmerzen in der rechten Schläfe. 
Allmähliches Vortreten des rechten Auges. Nach 4 Monaten rechts Exophthalmus mit Pul- 
sation. Abducenslähmung, starke Erweiterung der episkleralen Gefäße. Geräusch. Röntgen- 
bild: Schädelbruchlinie. Unterbindung der rechten Carotis interna. Während der noch 2 Monate 
lang dauernden Beobachtung blieben Kopfschmerzen, Geräusch und Pulsation verschwunden. 
Der Exophthalmus hatte sich verringert, die Abducenslähmung aber nicht geändert. Satiler. 


‚Augenmuskein_mit ihrer Innervation. 
Au RmSEEE Längen: 

Reitsch, W.: Das Bellsche Phänomen und seine Bedeutung für den Lidapparat. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih., S. 53—55. 1921. 

Verf. hält die von Marguli&s auf Grund einwandfreier Fälle von fehlendem 
Bellschen Phänomen bei hysterischer Facialislähmung aufgestellte Vermutung für 
wahrscheinlich, daß das „Bellsche Phänomen eine von der Großhirninnervation aus- 
gehende Mitbewegung ist, und daß sein Vorkommen an die völlige Intaktheit und 
Funktionsfähigkeit der Willensbahn für den Augenschluß gebunden ist‘ (Marguli&s). 
Bei dieser Annahme läßt sich zwanglos das Fehlen des Phänomens bei leichtem Lid- 
schluß, bei der hysterischen Facialisparese erklären, da der Innervationsimpuls zu 
schwach oder gar nicht vorhanden ist; auch für das Zustandekommen des Rosen- 
bachschen Phänomens nimmt Verf. dieselben Verhältnisse an. Dagegen hält Verf. 
die von Wilbrand-Sänger ausgesprochene zweckmäßige Mitbewegung des Aug- 
apfels nach oben beim Zukneifen des Lides für etwas gesucht. Dagegen sprechen die 
anatomischen Beziehungen zwischen Fornix, Rectus sup. und Levator und die dabei 
vorhandene antagonistische Wirkung für die Lider, da durch die Fascienverbindung 
die Aufwärtsbewegung gehemmt wird, weil ihr der Orbicularis entgegenarbeitet. Uni 
gekehrt stellt die Bulbusbewegung nach oben eine „Bremsvorrichtung‘“ dar für den 
Orbicularis, der bei seinem kräftigen Bau ohne Gegenwirkung zu starke Kontraktionen 
ausrühren würde, so daß es zu Stauungszuständen in den Lidern kommen könnte. 
Nach Verf. ist das Bellsche Phänomen der fühl- und sichtbare Ausdruck dieses Anta 
gonismus. Die Bedeutung der Kenntnis dieser Verhältnisse für die Praxis ist zu er- 
bleken in Beobachtungen von Lidschwellungen, bei denen andere ursächliche Mo- 
mente fehlten. Verf. erwähnt 2 Fälle von paradoxem Bell bei Neuropathen, bei denen 
morgends geschwollene Lider und conjunctivale Beschwerden bestanden, und macht 
auf die häufige Klage von der Schwere der Lider nachts und morgens aufmerksam, so 
daß die Lider kaum geöffnet werden können. In therapeutischer Beziehung empfiehlt 
Verf. Kranken mit derartigen Klagen, bei geschlossenen Lidern die Augen nach oben 
zu drehen beim Einschlafen sowie morgens, wenn sich die Lider schwer öffnen. Wissmann. 

Kacsó, László: Infantile Atrophie der oeulomotorischen Nervenkerne. (XIII. 
Jahresvers. d. ung. ophthalmol. Ges., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, 
Nr. 31, 8. 272. 1921. (Ungarisch.) 

Infantiles, im Wachstum zurückgebliebenes Individuum. Einseitige Ptosis links, be- 
schränkte Beweglichkeit des linken Auges in allen Richtungen, Konvergenzstarre der Pupillen 
bei erhaltener Lichtreaktion. Alte Chorioretinitis. WaR. negativ. Wird als Nervenkern- 
atrophie aufgefaßt, wie von Moebius (1892) und Kuhnt beschrieben. L. v. Liebermann. 

Bartels: Augenerscheinungen bei Hirngesehwülsten. (39. Vers. d. Rheinisch- 
Westfälischen Augenärzte, Bonn, Sitzg. v. 5. VI. 1921.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 67, Julih., 8. 108—109. 1921. 

FallL 30jährige Frau erkrankte mit rechtsseitiger Neuralgie aller 3 Trigeminusäste, 
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später kurze Zeit Erbrechen und Kopfweh. Anfang April 1921 Sehstörung. Befund am 12. IV. 
1921: Verlangsamte Sprache, geistig indolent, zeitweise wenıg orientiert. Parese des linken 
Facialis, ständiges Zucken des rechten Mundfacialis, rechts hochgradige Hyperästhesie, links 
völlige Anästhesie des Trigeminus. Augen: Pupillenreaktion träge, rechts weiter als linka. 
Parese des linken Rectus sup. Beiderseits starke Stauungspapille mit Verstreichung und 
Protrusion des Gefäßtrichters. 8. rechts = Finger in 1 m, links = H.B., später H.B. resp. 
= 0. Binasale Hemianopsie, Wassermann negativ. Nach 7 Tagen Exitus. Bei der Sektion 
fand sich ein faustgroßes Canslionsersin desrechten Stirnlappens. Die basalen Symptome waren 
also sämtlich nur Fernwirkung. Die Verstreichung des Gefäßtrichters bei Stauungspapille in- 
folge Hirntumoren ist selten. Die von Schieck berichtete zarte Abhebung der Limitans interna 
konnte Vortr. in 2 Fällen von Stauungspapillen nicht finden. Fall II. 15jähriges Mädchen. 
Beiderseits Stauungspapille. S. rechts = H.R., links ®/,,. Pupille rechts > wie links. Beim Blick 
nach rechts bleibt rechter Bulbus zurück. Wegen Verdacht auf Kleinhirntumor Trepenation 
rechte seitlich. Dabei Exitus durch Gehirnkollape. Bei der Sektion wurde eine cystische Ge- 
schwulst der vorderen Vierhügel und starker Hydrocephalus internus gefunden. Das Fehlen 
von Nystagmus und konjugierter Lähmungen wird durch das langsame Wachstum erklärt. 
3. Eine bei sicherer tuberkulöser Meningitis sich findende Stauungspapille deutet auf einen 
außerdem vorhandenen Hirntumor hin. In einem derartigen Fall wurde der vom Vortr. außer 
der tuberkulösen Meningitis diagnostizierte Tumor nach langem Suchen als kleiner Solitär- 
tuberkel in der Pons gefunden. Brons (Dortmund). 

Lafon, Charles: Le diagnostic des inégalités pupillaires par röpereussivit6 sym- 
pathique. (Die Diagnostik der Pupillenungleichheit durch vermehrten Sympathicus- 
tonus.) Rev. neurol. Jg. 28, Nr. 3, S. 274—280. 1921. 

Die altbekannte, zuerst von Roque näher studierte Anisokorie bei tuberkulösen 
Spitzenerkrankungen wurde von diesem auch bei mannigfachen einseitigen Abdominal- 
und Thorakalerkrankungen beobachtet und auf einen reflektorischen Reiz des gleich- 
seitigen Centrum ciliospinale zurückgeführt. Die größere Pupille entsprach der kranken 
Seite. Im Gegensatz zur progressiven Paralyse konnte er die Pupillenungleichheit bei 
verminderter Beleuchtung deutlicher erkennen. Mangelhafte Terminologie und das 
Fehlen einer klinischen Differentialdiagnose hatten in späteren Arbeiten keine Klarheit 
aufkommen lassen. Verf. nennt die einseitige Pupillenerweiterung durch vermehrten 
Sympathicustonus Roquesches Zeichen nach dem ersten Beschreiber. Den zentri- 
petalen Reiz bei thorakoabdominalen Erkrankungen läßt Verf. über die gleichseitige 
sympathische Rückenmarksbahn zur Rinde und zu den pupillomotorischen Sympathi- 
cusfasern oder deren Kern verlaufen. Da der Oculomotorius nicht betroffen ist, wird 
die ursprüngliche Ungleichheit um so stärker verwischt, je stärker die Beleuchtung, 
Akkommodation und Konvergenz während der Beobachtung ist: Im Gegensatz zum 
Hornerschen Symptomenkomplex entsteht bei thorakoabdominalem Reiz die Er- 
weiterung für sich allein; deshalb sollen die Reize oberhalb des Rückenmarks in die 
zentrifugale Bahn übergehen, bevor diese die psychischen und sensiblen Fasern auf- 
genommen hat. Bei Sympatikotonikern ist der Tonus der sympathischen Pupillen- 
fasern verstärkt, bei Vagotonikern verringert. Wegen der reichlichen Plexusbildung 
des Vagus gehen Reize bei thorakoabdominalen Erkrankungen stets zu den Nerven 
beider Seiten, deshalb soll eine einseitige Pupillenverengerung nicht möglich sein. 
Am Kopf werden die Verhältnisse durch homolaterale Verengerungen verwickelter 
und sind deshalb in einer anderen Arbeit für sich besprochen. Differentialdiagnostisch 
sind iritische Miosen, Hornerscher Symptomenkomplex und die nur seltene spastische 
Miosis auszuschließen. Mit komplett paralytischer Mydriasis ist das Roquesche 
Zeichen nicht zu verwechseln, da Licht- und Konvergenzreaktion fehlen bei erhaltenem 
psycho-motorischem Reflex. Auch periphere Lähmungen sind bei voller Ausbildung 
unschwer zu erkennen. Im Beginn aber und bei mangelhafter Entwicklung sind Pupillen- 
störungen durch Erkrankung der nervösen Zentren schwer zu diagnostizieren, z. B. 
im Vorstadium des Argyll- Robertsonschen Phänomens, wobei die Lichtreaktion 
beiderseits verschieden stark abgeschwächt ist, und die Anisokorie sich im Hellen 
am deutlichsten zeigt. Scharf davon unterschieden ist aber das Roquesche Zeichen 
dadurch, daß auch starke Pupillenverschiedenheiten bei vermehrter Beleuchtung 
abnehmen oder ganz verschwinden. Nussbaum (Marburg). 
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Auge muskelkrämpfe: 


).estenbaum, Alfred: Der Mechanismus des Nystagmus. (II. Unw.- Augenklin.. 
Wien.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 799—843. 1921. 

Zu einer einheitlichen Einteilungsgrundlage für die verschiedenen Nystagmus- 
formen, die bisher fehlt, gelangt man dadurch, daß man jede Phase der Bewegung 
für sich betrachtet. Auf diese Weise lassen sie sich alle auf den Ablauf von vier Reflex- 
einrichtungen zurückführen. Über den Faserverlauf für diese unten näher beschriebenen 
Reflexe werden theoretisch-anatomische Vorstellungen entwickelt. Die Besprechung 
der einzelnen Nystagmusformen ist dem sich hieraus ergebenden Einteilungsprinzip 
entsprechend gegliedert. A) Vestibulärer Nystagmus. Die langsame Phase 
in dieser Gruppe und beim Rucknystagmus der Gruppe B ist primär; sie ist durch Ab- 
lenkung der Augen von seiten des Vestibularapparates erzeugt. (Der Vestibularreflex 
dient ursprünglich der Feststellung beider Augen im Raum bei passiven Kopfbe- 
wegungen. Nach seiner Ausbildung ist er phylogenetisch erstarrt und tritt jetzt auch 
noch auf, wenn er keinen Nutzen für das Sehen mehr dadurch bietet, daß er statt 
eines zusammenhängenden aber wegen seiner Geschwindigkeit von der Hirnrinde nicht 
verarbeiteten Vorübergleitens vieler Bilder nur wenige, dafür aber länger auf der Fovea 
verweilen läßt.) Die schnelle Phase ist durch ruckartige rasche aber in ihrer Kraft 
sich bald erschöpfende reflektorische Einstellbewegungen einerseits und durch einen 
Reflex, den Verf. Entspannungs-,‚Tendenz‘“‘ nennt, andererseits bedingt. Diese Ent- 
spannungstendenz treibt das Auge durch Reiz auf das Seitenwendungszentrum in die 
primäre Ruhelage um so stärker zurück, je mehr die betreffenden assoziierten Muskeln 
und Adnexe angespannt werden. Sobald diese Reize stärker als der Vestibular- 
tonus werden, tritt die schnelle Phase auf. Beide Reflexe werden durch Narkose 
gelähmt, und müssen demnach „hoch“ hinaufreichen. Das Bielschowskysche 
Phänomen bei supranukleärer Blicklähmung wird durch die isolierte langsame 
Phase erklärt. Dabei ist die Vestibularreflexbahn noch durchgängig, wenn infolge 
einer Unterbrechung der Willkürbahn der Einstellreflex ausgefallen ist. Auf diese 
Weise soll eine Fixation auch im Gebiet der Blicklähmung durch den Vestibular- 
tonus und die unterstützenden Fixationseinflüsse ermöglicht werden, wenn der 
Kopf passiv gedreht wird. Die Tatsache, daß der vestibuläre Nystagmus beim Blick 
in der Richtung der schnellen Phase am stärksten ist, erklärt sich daraus, daß dabei 
der Vestibulartonus stärker auf die erschlafften als auf die kontrahierten Seitenwender 
zu wirken imstande ist. In die Gruppe des vestibulären Nystagmus gehören: 

1. Nystagmus bei Läsion der Labyrinthe. 2. Nystagmus bei Störung des zentralen Teiles 
des Vestibularapparates. 3. Sog. „zentraler“ Nystagmus. (Bei Erkrankung des Kleinhirns 
oder seiner Verbindungen und bei Störungen des hinteren Längsbündels oder dessen Verbin- 
dungen.) 4. Der physiologische Labyrinthnystagmus. — B. Fixationsnystagınus. Neben 
dem unter A näher erläuterten Vestibular- und Einstellreflex und der Entspannungstendenz 
wirkt auf die Augenbewegungen schließlich noch der Fixationsreflex. Er soll die durch den. 
Einstellmechanismus erzielte Abbildung eines Objektes auf der Fovea erhalten, indem alle 
äußeren Augenmuskeln automatisch und gleichzeitig innerviert werden, so daß die Augen- 
bewegung gehemmt wird (Einschnappmechanismus). Reflektorisch sendet dann die Fovea, 
und zwar nur diese, weiterhin Impulse zu den Augenmuskeln, die die Einstellung fixiert erhalten 
(Fixationsmechanismus). Für die horizontale Richtung fließen z. B. von beiden Foveae sowohl 
dem Rechts- wie dem Linkswendungszentrum Impulse zu. Im ganzen halten sich dabei zwei 
homonyme und zwei heteronyme Innervationen das Gleichgewicht. Voraussetzung ist scharfe 
Abbildung auf beiden Netzhautmitten. Der Reflex wird erst extrauterin erworben. Zum Be- 
weis für die Muskelinnervation bei ruhiger Fixation dient die bei längerem Mikroskopieren 
oder Augenspiegeln auftretende Hyperämie keratitisch gereizter Augen, wobei weder Kon- 
vergenz noch Akkommodation, sondern lediglich die Fixation in Frage kommen soll. In diese 
Gruppe gehören: 1. Nystagmus bei Amblyopie. Hierbei hat sich der Reflex von Geburt an 
wegen zu geringer optischer Reizung der Fovea nicht genügend entwickelt. a) Nystagmus bei 
Albinismus (Pendelnystagmus mit zwei langsamen Phasen). Die unscharfe Abbildung auf 
der minderwertigen Fovea bei diffuser Beleuchtung löst die Einschnappeinrichtung nicht aus. 
Bei vorhandenem Einstellreflex bleibt der Fixationsreflex schwach. Infolge dieser geringen 
Stärke des Reizes können kleine Unterschiede wirksanı werden, wie sie durch die verschiedenen 
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Spennungszustände der Muskeln je nach der Augenstellung ben sind (s. oben). Die gerade 
erschlafften Seitenwender werden dabei jeweils von dem Nervenimpuls am stärksten beein- 
flußt und die Augen schießen, weil der Einschnappreflex fehlt, über das Ziel hinaus, bis sich 
durch die veränderte Muskelkontraktion die Verhältnisse gerade umkehren und die entgegen- 
gesetzten Seitenwender von dem schwachen Fixationsreflex wieder am stärksten getroffen 
werden. Je schwächer der Reflex, um so größere Spannungsunterschiede der Muskeln sind er- 
forderlich, um so größer ist die Amplitude des Nystagmus. Bei zunehmendem Impuls ver- 
kleinern sich die Ausschläge bis zur völligen Ruhigstellung. Infolgedessen hört dieser Nystag- 
mus bei Konvergenz als höchstem Fixationsgrad meist ganz auf. b) Nystagmus bei anderen 
Ambeyopien (Pendel- und Rucknystagmus, auch Kombination beider) nur möglich, wenn die 
Sehschwäche in frühester Kindheit die Reflexentwicklung hindert, aber nicht so stark ist, da 
sie Fixationsimpulse ganz aufhebt. Der Nystagmus wäre wie beim Albino zu erklären. 2. Kon- 
italer, hereditärer Nystagmus (ob bei Amblyopie dieser oder der Nystagmus primär ist, 
t sich kaum entscheiden). Vielleicht liegt in diesen Fällen eine mangelhafte anatomische 
Entwicklung dér Reflexbahnen vor. Der vertikale Nystagmus soll sich mit denselben Mechanis- 
men, wie sie für die Horizontale besprochen sind, erklären lassen, ebenso der rotatorische. 
Diagonaler und kreisförmiger Nystagmus werden als eine Vereinigung von horizontalem und 
vertikalem Nystagmus ehen. 3. Latenter Nystagmus. Hierbei tritt nach einseitigem 
Verdecken Nystagmus auf beiden Augen nach der Seite des offenen auf. Zur Erklärung wird 
die — mangelhafte Entwicklung der beiden homonymen Fixationsreflexe angenommen 
(wahrscheinlich sind diese normalerweise schwächer als die heteronymen). Bei beidereeits 
offenem A heben sich auch hier die ausgebildeten heteronymen Reflexe auf. Bei völligem 
Augenschluß fehlt der Reflex, die Augeen stehen still. Kommt es dennoch zu Nystagmus, 
sa soll der Wegfall des besseren Auges stärker wirken als der des schlechteren, eo daß der eine 
heteronyme Reflex doch noch das Übergewicht behält. Bei Verdecken eines Auges schlagen 
beide Augen nach der Seite des offenen, dabei fehlt auf einer Fovea ein scharfes Bild und es 
kommt der nur allein ausgebildete heteronyme Reflex vom offenen Auge zur Wir und be- 
dingt die primäre langsame Phase. 4. Nystagmus bei Gehirnerkrankungen. Schädi 
des Reflexbogens (zentraler Nystagmus). 5. Bergarbeiternystagmus. Rückbild des 
Fixationsreflexes bei Individuen mit nicht gerade besonderer Entwicklung desselben durch 
mangelhafte Inanspruchnahme bei langem Aufenthalt im Dunklen ohne foveale Abbildung 
scharfer Einzelheiten. Im Dunklen liegt bei vagem Blick ein Zustand wie beim Fehlen des 
Fixationsreflexes vor, daher kein Nystagmus. 6. Willkürlicher Nystagmus beruht auf 
willkürlicher Abschwächung des individuell schwach entwickelten Fixationsreflexes bei zu 
Nystagmus disponierten Personen. — C. Einstellnystagmus. Im Gegensatz zu den beiden 
vorhergehenden Gruppen ist hier die schnelle Ruckphase primär (vgl. Gruppe A). 1. Nystagmus 
bei Muskelparesen. Es erfolgen immer erneute primäre Impulse, weil der einzelne Impuls das 
Ziel nicht erreicht. Bei dem schnellen Nachlassen tritt die sekundäre langsame Phase durch 
die Entspannungstendenz auf (die beiderseitigen Zuckungen deuten auf zentrale nicht rein 
muskuläre Störung. 2. Endstellungsnystagmus. Der Einstellungsimpuls läßt mit zunehmender 
Kontraktion des Muskels in seiner Wirkung nach und wird bei allgemeiner Schwäche (Neurasthe- 
niker) von der Entepannungstendenz übertroffen, die die Augen wieder zur Mitte zurückführten 
(Rucke in der Blickrichtung). 3. Assoziierter Nystagmus [Stransky (vgl. das Original)]. 
Reizung der Augenmuskelkerne durch Irradiation vom Facialiskern aus. 4. Reflektorischer 
Nystagmus [Baer (vgl. das Original)]. Irradistion vom Trigeminuskern. 5. Hysterischer 
Nystagmus (Bei drei Beobachtungen fiel die starke Spannung der Gesichtsmuskulatur auf). 
urde diese durch schnelle Kieferbewegung verhindert, so hörte auch der Nystagmus auf.) 
Verf. vermutet deshalb auch hier ein Überspringen der Innervation vom VII. Kern auf die 
Augenmuskelkerne. Nussbaum (Marburg). 

Bassoe, Peter and George B. Hassin: Myelitis and myelomalaeie. A elinieo- 
pathologic study with remarks on the fate of gitter cells. (Myelitis und Myelo- 
malacie. Eine klinisch-pathologische Studie mit Bemerkungen über das Schicksal 
von Gitterzellen.) (Pathol. laborat., Cook county hosp., Chicago.) Arch. of neurol. a. 
psychiatr. Bd. 6, Nr. 1, S. 32—43. 1921. 

Die 4 Monate lang beobachtete Erkrankung eines Chinesen von 50 Jahren wurde 
zunächst als eine Infektion mit dem Erreger der Encephalitis epidemica angesehen, 
wobei allerdings das Rückenmark hauptsächlich betroffen wordėn sein sollte. Da 
aber außer einer vorübergehenden Anisokorie keine Erscheinungen an den Hirnnerven, 
andererseits aber frühzeitig Urinretention auftrat, so wird deı Fall epikritisch eher 
für eine andersartige disseminierte Myelitis gehalten. Der zweite ausführlicher dar- 
gestellte Fall wurde 4 Monate lang bis zu seinem Tod beobachtet. Die 45jährige Frau 
zeigte das Bild einer Querschnittsmyelitis. Die Extremitäten wurden ataktisch, steif 
und zeitweise sehr schmerzhaft. Nur kurze Zeit bestand Diplopie. Beim Blick nach 


— 345 — 


rechts trat Nystagmus auf. Die Pupillen waren gleich, doch reagierte die linke träger 
als die rechte auf Licht und Konvergenz. Nackensteifigkeit, psychische Störungen, 
Inkontinenz, lebhafte Sehnenreflexe und Babinski bei schlaffer Lähmung der Beine 
vervollständigten das Bild. Die Blut-WaR. war negativ, der Liquor reagierte leicht 
positiv. Bald entwickelten sich Dekubitus mit Fieber, geistiger und körperlicher Verfall 
und völlige Gefühllosigkeit unterhalb der 4. Rippe. Beim Blick nach rechts bestand 
kein Nystagmus mehr, sondern es traten nur noch grobe Zuckungen auf. Die ÖOptici 
waren bis auf eine Andeutung von temporaler Abblassung rechts völlig normal, die 
Pupillenreaktion wird später als gut bezeichnet. Im Rückenmark fand sich dorsal eine 
große Erweichung zwischen Hals und unterem Sakralmark. Diese Teile dagegen zeigten 
nur sekundäre Degeneration. Makroskopisch war das Gehirn fast ohne Veränderungen, 
mikroskopisch fanden sich dagegen im Corp. striatum degenerative Erscheinungen 
(Neutrophagicphänomena) und besonders im basalen Subarachnoidalraum zellige 
Infiltration. An anderen Stellen desselben Bestanden wahrscheinlich agonale Blu- 
tungen. Der Plexus chorioideus war sehr gefäßreich und reich an Bindegewebe, dessen 
Zellen Fett führten. — Für die spinale Erkrankung, die degenerativ und nicht ent- 
zündlich war, wird eine Störung der Blutversorgung verantwortlich gemacht. Aus 
den histologischen Bildern wird erschlossen, daß die Gewebstrümmer von Gitterzellen, 
die der Glia entstammen, aufgenommen, fettig umgewandelt und zu den Gefäßen und 
zur Pia transportiert werden. Hier sollen die vorhandenen Adventitral- oder Piszellen 
dieselben aufnehmen und durch den Subarachnoidalraum schließlich ins Blut ab- 
führen. Der Subarachnoidalraum ist der Ablagerungsort für alle Abfälle des Zentral- 
nervenrystems. Nussbaum (Marburg). 


Trautmann, Gottfried: Über Vestibularschlag. (Ein Beitrag zur Kenntnis 
der plötzlichen Anfälle von Schwindel und Bewußtseinsstörungen.) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 35, S. 1106—1107. 1921. 

Apoplektiform einsetzende Vestibularisstörungen ohne Beteiligung des kochlearen 
Systemes bezeichnet Trautmann als ,Vestibularschlag““ entsprechend der Hemi- 
plegia vestibularis Menières. Derselbe kann auf Blutungen oder angioneurotischen 
Prozessen im Labyrinth beruhen. In 2 Fällen war der Verlauf wie folgt: 

1. 37jähriger Arbeiter bekommt bei voller Gesundheit auf der Straße plötzlich Dreh- 
schwindel mit Erbrechen und stürzt bewußtlos nach rechts nieder. 1 Stunde später: Bewußt- 
sein wiedergekehrt, spontaner starker horizontaler Nystagmus nach links, kaum merklich nach 
rechts. Kein spontanes Vorbeizeigen oder Fallen nach rechts. Romberg 0. Bei Kopfdrehung 
nach rechts: Fallen nach hinten, nach links: Fallen nach vorne. Kaltwasserspülung rechts: 
Verstärker Nystagmus nach lin ks, Vorbeizeigen nach rechts, Fallen nach rechts. HeiBwasser- 
spülung rechts: starker Nystagmus nach rechts, Vorbeizeigen und Fallen nach links. Vesti- 
bularis links normal erregbar. Allmähliche Normalisierung. 2. 28jährige gesunde Lehrerin; 
plötzlich Drehschwindel beim Treppabwärtsgehen, Flimmern vor den Augen, Brechgefühl, 
Bewußtlosigkeit. Nach 1!/, Stunden starker spontaner Nystagmus nach links, Vorbeizeigen nach 
rechts außen, Fallen nach rechts. Bei Kopfdrehung nach rechts Fallen nach hinten, nach links: 
Fallen nach vorne. Kaltwasserspülung rechts verstärkt die spontanen Erscheinungen. Nor- 
malisierung in 14 Tagen. 

In beiden Fällen handelt es sich also um eine isolierte Schädigung im rechten 
Vestibularapparat bei normalem Kochlearis. Cords (Köln). 


Bindehaut : 


Bartók, Imre: Über die Erreger der gegenwärtig epidemischen Conjunctivitis. 
(XIII. Jahresvers. d. ungar. ophthalmol. Ges., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap 
Jg. 65, Nr. 31, S. 274. 1921. (Ungarisch.) 

In den Monaten März und April 1921 war in Budapest wieder eine weitverbreitete 
Epidemie von akuter Conjunctivitis zu beobachten. Die Fälle verliefen erheblich 
leichter als 1917—18. Dauer derselben 10—20 Tage, zumeist ohne corneale Kompli- 
kationen. Neigung zu Rezidiven, die aber ebenso gutartig waren. Von 100 bakterio- 
logisch untersuchten Fällen fanden sich 72mal Pneumokokken, 5mal Bac. Koch- 
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Weeks, 1 mal Micrococcus catarrhalis, 12 mal war der Sekretbefund negativ (1917—18, 
zur Zeit der großen Grippeepidemie wurden Koch-Weeks-Bacillen in überwiegender 
Mehrzahl gefunden). L. v. Liebermann (Budapest). 


Kreiker, Aladär: Mikroskopische Veränderungen in der Conjunetiva bulbi 
bei Trachom. Bemerkungen zur Entstehung des Pannus. (XIII. Jahresvers. d. 
ungar. ophthalmol. Ges., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, 
S. 267 bis 268 u. 274. 1921. (Ungarisch.) 


Kreiker bestätigt die Befunde von Ichikawa (Arch. O. G. 79, Heft 1), wonach 
in Fällen von Pannus es stets gelingt, im oberen Teil der klinisch unverändert erschei- 
nenden Skleralbindehaut eine typische Plasmazelleninfiltration von 80—150 «u Dicke 
nachzuweisen. ‘K. fand aber außer dieser gleichmäßig ausgebreiteten Infiltration 
in 2 Fällen von 10 auch typische solitäre Follikeln im scheinbar gesunden Gewebe, 
ferner in allen Fällen jene Zellanhäufung um die Blutgefäße, die nach Goldzieher 
(Arch. O. G. 68, Heft 2) die erste Erscheinung im primären Trachomfollikel bilden soll. 
Auch in einigen Fällen ohne Pannus konnte derselbe Befund erhoben werden. Durch- 
weg war der Grad der Infiltration der Schwere des Pannus entsprechend. Kontroll- 
untersuchungen an gesunden Augen und solcher mit Conjunctivitis chronica fielen 
negatıv aus. Durch diese Befunde ist der Beweis für die Kontinuitätstheorie der 
Genese des Pannus erbracht und auch das Fortschreiten des Trachomprozesses über- 
haupt beleuchtet: Die Eintrittspforte der Infektion dürfte in der Übergangsfalte ge- 
legen sein; von hier schreitet der Prozeß in zwei Richtungen, nach der Lidbindehaut 
und der Bulbärbindehaut fort. Je mehr das Zylinderepithel in mehrschichtiges Platten- 
epithel übergeht, desto mehr verliert die Infiltration den granulären Charakter, was 
aber nicht so sehr in der Art des Epithels, sondern in noch ungeklärten Eigenschaften 
des darunter liegenden Bindegewebes seinen Grund zu haben scheint. Der Prozeß 
stößt sodann auf zwei Hindernisse: den Limbus und den konvexen Tarsusrand; hier 
muß er sich verlangsamen. Nach Durchbruch des Hindernisses im Limbus kommt es 
zum Pannus. L. v. Liebermann (Budapest). 


Brana, Jänos: Neuere Beobachtungen zur Entstehung des Trachompannus. 
Vorschläge zur Behandlung des Trachoms. (XIII. Jahresv. d. ungar. ophthalmol. 
Ges., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, 8. 274. 1921. (Ungarisch.) 


Betont den Nutzen der möglichst früh einsetzenden Kupferstiftbehandlung, die, wie alle 
Behandl n, grundsätzlich an dem über Desmarres-Löffel evertierten Lid vorgenommen 
werden soll. Unter 312 ohne Pannus aufgenommenen Fällen bekamen nur 6 Pannus, der 
durchschnittlich in 13 Tagen heilte. Brana hält an der mechanischen Theorie des Pannus fest. 

l L. v. Liebermann (Budapest). 

Jendralski, Felix: Der Naevus conjunctivae ein Progonoblastom. (Univ.- 
Augenklin., Breslau.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 233, S. 226 
bis 234. 1921. 


Bei einem 29jăhrigen Manne wurde eine kleine weiche schwarzbraune Geschwulst, die 
außen unten am Limbus saß und aus einem schon in der Kindheit vorhandenen dunklen Fleck 
gewachsen sein soll, entfernt. Das mikroskopische Bild war das typische des Naevus pigmen- 
tosus cysticus der Bindehaut. Das Pigment bestand aus braunen runden Körnchen, besonders 
vollgepfropft waren die Zellen der Epithelzapfen der Cystenwände und ein großer Teil der Naevus- 
zellen. Mitunter fand es sich auch zwischen den Zellen und mehrfach in Bindegewebezellen. — 
Für die Entstehung dieser Naevi ist bedeuteam, daß der Pigmentgehalt des Conjunctival- 
epithels in der Reihe der Säugetierklassen und bei farbigen Menschenraseen ein fast regelmäßiger 
ist, während er ungleich geringer beim Europäer ist und bei den nordischen Rassen vielleicht 
völlig fehlt. Die bei Angehörigen hellfarbiger Rassen vorkommenden Pigmentmäler könnten 
zu dem normalerweise in ihrer phylogenetischen Vorfahrenreihe sich findenden Pigmentreich- 
tum dieser Haut in Beziehung stehen. Da nun Mathias gezeigt hat, daß Tumoren ihren Aus- 

von Organresten nehmen können, die im phylogenetischen Ausbreitungsgebiete des be- 
treffenden Organs liegengeblieben sind (Progonoblastome), so könnten die Naevi der Conjunctiva 
auf einen sporadischen Atavismus zurückzuführen sein und die Pigmentmäler der Bindehaut 
wären als atavistische Überbleibsel im Bereich der Bindehaut zur Gruppe der Progonoblastome 
zu rechnen. . Abelsdorff (Berlin). 
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Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 

Knüsel, 0. und P. Vonwiller: Die Siehtbarmachung des menschlichen Horn- 
haut- und Bindehautepithels durch vitale Färbung. (Augenabt. d. kant. Kranken- 
ansi., Aarau u. anat. Inst., Uniw. Zürich.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 34, 
S. 777—780. 1921. 

Das Epithel der lebenden Horn- und Bindehaut erscheint bei gewöhnlicher Be- 
trachtung mit der Gullstrandschen Spaltlampe nur als eine durchsichtige, klare, 
strukturlose Membran. Der feinere Bau dieser Schichten tritt nur dann zutage, wenn 
das von den Autoren verwendete Verfahren appliziert wird. Das Vorgehen besteht aus 
Instillation einer 1 proz. wässerigen Neutralrotlösung, die ein- bis zweistündlich in 
den Bindehautsack eingetropft wird. 12 Stunden nach der Einträufelung erscheint 
das Auge schon makroskopisch rosarot. Nach weiteren 12 Stunden ist besonders die 
nasale Hälfte der bulbären und die untere Hälfte der palpebralen Bindehaut rot ge- 
färbt, weiterhin ist schon zu dieser Zeit eine Farbstoffeinlagerung peripher und unten 
in der Hornhaut und im Limbus, welcher einen nach oben geöffneten Ring darstellt. 
Die Ungleichmäßigkeit in der Verteilung des Farbstoffes hänge mit der Richtung der 
Tränenflüssigkeit zusammen. — Die Färbung kann 1—2 Wochen lang ohne Schaden 
und bemerkenswerter Herabsetzung der Sehschärfe fortgesetzt werden. Nach Hoch- 
färbungen ist die Entfärbung weniger rasch. Bei der Entfärbung geht die Bindehaut 
voran. Im Verlaufe der Instillationen können jedoch Zeichen auftreten, welche die 
Fortsetzung der Färbung nicht erlauben. So konnten nässendes Ekzem, Aufschießen 
von typischen Phlyktaenen und Abschuppüung des Epithels im unteren Drittel der 
Hornhaut infolge Überdosierung beobachtet werden. — Die schönsten Bilder lassen 
sich im Stadium der Entfärbung gewinnen. Die Färbung ist eine granuläre, und bei 
guter seitlicher Beleuchtung auch schon mit Hartnack Loupe sichtbar. Die Binde- 
haut erscheint als ein rotgekörntes Feld mit kleinen, ausgesparten Flächen und un- 
gefärbten Reflexlinien. Das Epithel der Hornhaut fluoresciert. Das Endothel der 
Hornhaut und das Kammerwasser reflektieren kein rotes Licht. Bei der Entfärbung 
bleiben einzelne gefärbte Zellinseln längere Zeit zurück. Zuerst verlieren die oberen 
Hornhautpartien mit dem Limbus die Farbe, die Gegend des Arcus senilis, bzw, seine 
Zone widersteht am längsten der Entfärbung. Die Abtransportierung des Farbstoffes 
aus dem Limbus vollzieht sich durch das Randschlingennetz. Intensive Färbung 
wurde im Bereiche der Stählischen Linie, bei Neubildung des Epithels im Verlaufe 
einer Erosion, und bei manchen Maculae corneae beobachtet. — Die Untersuchung der 
abgekratzten Epithelzellfetzen bewies, daß die Einlagerung des Farbstoffes in körniger 
Form um den ungefärbten Zellkern im Innenplasma vor sich geht, wobei das Außen- 
plasma des Zelleibes ungefärbt bleibt. An der Farbstoffaufnahme waren nur die tieferen 
Lagen des Epithels beteiligt. Die Angaben über granuläre Einlagerung des Farbstoffes 
im menschlichen Binde- und Hornhautepithel bestätigen die früheren an Tieren ge- 
wonnenen Ergebnisse von Virchow, Arnold, Fischel und Colombo. A. Rados. 

Kreibieh, C.: Hornhautpigmentation. (Zur Pigmentfrage.) (Dtsch. dermatol. 
Umwv.-Klin., Prag.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 135, S. 277—282. 1921. 

Die bei Pferden und Rindern anzutreffende Pigmentierung des Hornhautrandes 
beruht auf 2 Ursachen: 1. die Pigmentation des Epithels der Bindehaut schneidet am 
Cornealrand scharf ab, doch schiebt sich ein an mesodermalen Chromatophoren reiches 
Bindegewebe unterhalb des Epithels ein erhebliches Stück in die Cornea hinein, während 
das darüberliegende Epithel des Pigmentes entbehrt; 2. das Pigment liegt im Horn- 
hautepithel, und zwar in den Epithelien selbst oder in besonderen Pigmentzellen, die 
zwischen die Epithelzellen geschaltet sind. Diese sind aber keine emporgewanderten 
mesodermalen Chromatophoren, sondern Melanoblasten, die an Ort und Stelle (in der 
Basalreihe der Epithelien) entstanden sind. Die Umwandlung der Basalzellen zu 
Melanoblasten erfolgt durch Aufnahme von Pigment aus dem Blut- oder Lymphgefäß- 
system. Wo die Zellen anzutreffen sind, besteht entweder Vascularisation oder ein 
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unmittelbar unter dem Epithel entwickeltes, an Methylgrünpyroninpräparaten sicht- 
bares Lymphgefäßnetz. An den pigmentierten Epithelzellen konnte Verf. jedoch eine 
Verbindung der Pigmentkörner mit dem Kern durch feinste Fäden feststellen, welche 
auch die Pigmentkörner untereinander besitzen. Auf Grund dieser Beobachtung nimmt 
er an, daß das Pigment in der Epithelzelle selbst entsteht. Vielleicht sezerniert der 
Kern zunächst alkohollösliches Lipoid, später Myelin oder ein Myelineiweißgemisch, 
das sich bald dunkel färbt. F. Schieck (Halle a. 8.). 

Behneider, Rudolf: Über pulsierende Hornhaut. (Univ.- Augenklin., Graz.) Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd, 67, Julih., S. 73—78. 1921. | 

Von den beiden Fällen interessiert vor allem der erste, weil er eine Hornhaut 
betrifft, welche durch Verletzung eine zentrale schmale, längliche Narbe davon- 
getragen hatte. Stellte man die Hornhaut im Ophthalmometer ein, so zeigte sich bei 
Messung des horizontalen Meridians eine pulsatorische Schwankung der Entfernung 
der Testbildchen. Weder bei Einstellung des vertikalen Meridians noch bei Unter- 
suchung etwas von der Hornhautmitte entfernt blieb dieses Phänomen erhalten. Es 
muß sich also um die Nachgiebigkeit eines circumscripten Teiles der Cornea gehandelt 
haben. Der zweite Fall betraf einen typischen Keratokonus. Bei der Systole näherten 
sich die Testfiguren einander. Daß eine Verdünnung bzw. Nachgiebigkeit der Cornea 
an der maßgebenden Stelle vorlag, konnte Verf. noch speziell dadurch erweisen, daß 
der Druck eines Sondenknopfes leicht die Hornhautmitte eindrückte, während die 
peripheren Teile widerstandsfähiger waren. In der Epikrise erörtert Schneider die 
Bedingungen zum Zustandekommen der Pulsation. Je kleiner der nachgiebige Bezirk, 
desto deutlicher muß die Pulsation sein, weil eine im ganzen dünne Cornea die Span- 
nungsdifferenzen diffuser wiedergibt. Ferner ist natürlich die Stärke des Schwankens 
auch abhängig von der Stärke der Verdünnung bzw. von dem Verhältnis der Spannung 
der unverdünnten Hülle zum verdünnten Teile. Schließlich wird keine Pulsation zu- 
standekommen können, wenn der intraokulare Druck hoch ist. Deswegen liegen die 
günstigsten Bedingungen annähernd um die physiologischen Druckwerte. F. Schieck. 

Gilbert, W.: Klinischee und Anatomisches zur Kenntnis der herpetischen 
Augenerkrankung. (Univ. - Augenklin., München.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 89, 
H. 1/2, S. 23—34. 1921. 

Gilbert macht weitere Mitteilungen über die.Pathologie der herpetischen 
Augenerkrankungen. Schon früher wies er darauf hin, daß beim Herpes iridis, 
einem Krankheitsbild, dessen typischen Symptomenkomplex Verf. als erster an einer 
Reihe von 9 Fällen beschrieb, Fälle leichteren Verlaufes sich deutlich von einem 
schwereren Typus der Erkrankung trennen lassen. — Die Fälle, welche zur ana- 
tomischen Untersuchung kommen, gehören natürlich zur zweiten Gruppe, von denen 
Verf. bisher 12 beobachtete. Zwei neue Fälle werden mitgeteilt: Fall 1: Das Auge 
eines 49jährigen Mannes, welches 5 Jahre nach Überstehen eines schweren Herpes 
ıridis enucleiert wurde, zeigte als auffallendsten Befund eine ausgesprochene Sklerose 
und Quellung der Hornhaut (wie sie an erblindeten Augen von Meller und E. 
Fuchs beschrieben ist). Die Quellung hatte zur Verdickung der Comea um das 3- bis 
fache geführt. Weiße Färbung der Hornhaut war wahrscheinlich vorhanden gewesen. 
Festgestellt wurde ein großer nekrotischer Herd in der Hornhaut. — Verf. hält es 
nicht für unmöglich, daß die Nekrose in direkter Beziehung zum herpetischen Prozeß 
stand (wie in einem bekannten Falle von Meller). Vorläufig ist aber auch daran zu 
denken — und nach Verf. wahrscheinlicher —, daß die Sklerose der Hornhaut bei diesem 
früher an Herpes iridis erkrankten und an Sekundärglaukom erblindeten Auge sekun- 
där zustande kam — durch einen schweren klinisch nicht beobachteten Entzündungs- 
prozeß mit zentraler Nekrose. — Fall 2: Ein 7 7jähriger Mann, der bis dahin nach 
Angabe der Familie gesund war, erkrankte an typischem Herpes zoster des rechten 
Quintusastes. Randulceration der Cornea, Anästhesie der Hornhaut, desgleichen im 
Bereich des ganzen ersten Nervenastes. Iris nicht hyperämisch. Die Lumbalpunktion, 
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welche nicht gelang, wurde versucht. Tod wenige Tage später. Entnahme des Auges 
mit Bulbus- und Orbitalinhalt 24 Stunden nach dem Tode. Anatomischer Befund: 
Das Auffallenste im Befunde war abgesehen von der herpetischen Veränderung der 
Cornea, auf die Verf. nicht näher eingeht, eine Neuritis und Perineuritis der 
Ciliarnerven diesseits und jenseits des Ciliarganglions, leichte Entzün- 
dung der Aderhaut in unmittelbarer Nachbarschaft eines erkrankten 
Ciliarnerven sowie der Episclera und Conjunctivain der Nähe entzünde- 
ter Nervenäste. Verf. kommt nach eingehender Erörterung über die mögliche 
Bedeutung des Befundes zu dem Urteil: Daß in seinem Falle die herpetische Augener- 
krankung nicht rein degenerativer Art gewesen sein dürfte, ausgelöst durch Ent- 
artung der Nervenbahnen nach primärer Ganglionerkrankung. Der entlang der 
Nervenbahn sich fortpflanzende Entzündungsreiz darf nicht unterschätzt werden. 
Er kann zum Ausbruch herpetischer Hornhaut- und Uvealerkrankung geführt haben. 
. Es steht demnach nach Verf. nichts mehr im Wege, die herpetische Hornhaut- 
erkrankung als Neuritis cornealis aufzufassen. — Diese Auffassung dürfte nach 
Verf. in erster Linie für die oberflächlichen herpetischen Prozesse, Herpes corneae und 
K. dendritica, Geltung haben. Vermutlich sind aber nicht alle Fälle herpetischer 
Augenerkrankung gleich zu bewerten. (Auch trophische Störung und Freibleiben der 
Ciliarnerven kommt im Einzelfall wohl vor.) Junius (Bonn). 

Funaishi, Shinichi: Sechs Fälle von Ulcus eorneae durch Baeillus fluorescens. 
Nippon Gankakai Zasshi. Bd. 24, Januarh., 8. 24-32. 1920. (Japanisch.) 

Verf. besprach zunächst 6 eigene Fälle und kam zum Schluß: 1. Alle Fälle waren 
mit narbigem Trachom behaftet. 2. 5 Fälle hatten progressiven Pannus trachomatosus, 
an dessen Rande die furchenförmigen Geschwüre auftraten. 3. Der dem Pannus zu- 
gekehrte Rand war steil, während der andere allmählich zugrunde ging. 4. 5 Fälle 
hatten kein Hypopyon. 5. Die Geschwüre kamen bald zum Stillstande. Der Bacillus, 
den er von diesen rein kultivieren konnte, war gramnegativ; er gab den Nährböden eine 
Fiuorescenz, enthielt aber kein Pyocyanin. Er wies auch eine gewisse Pathogenität für 
die Kaninchencornea auf. S. Miyashita (Osaka). 

Davids, Herm.: Über Aktinomykose der Hornhaut. Klin. Monatsbl. f. Augen- 


heilk. Bd. 67, Julih. S. 69—72. 1921. 
| Den Veröffentlichungen über Aktinomykose der Hornhaut von De Berardini, zur 
Nedden, Rosenhauch, Löwenstein und Calderaro wird eine eigene Beobachtung an- 
. 30jährige Frau. Rechtes Auge o. B. Auf dem linken genau in der Hornhautmitte 
eine weiße, scharf begrenzte, matte, körnige Auflagerung von 1—1,5 mm Durchmesser. Die 
angrenzenden Hornhautpartien weisen keine durch die Auflagerung hervorgerufenen Besonder- 
heiten auf. Dagegen zeigt das Auge schwere, aus der Kindheit datierende Veränderungen: 
Leucoma adhaerens mit Spuren früherer Tätowierung, Coloboma iridis artefic. nach unten innen 
und unten außen. Nach Abtragung der Auflagerung, die mit Messerchen leicht gelingt, bleibt 
eine kleine seichte Delle zurück ; Auge auch fürderhin reizlos. Mikroskopisch fanden sich 
von maulbeerartig zusammenliegenden Kolben eines Strahlenpilzes. Der Inhalt der Drusen 
war homogen, ohne Pilzfäden. Die Züchtung des Pilzes gelang nicht, wohl weil die Drusen 
bereits abgestorben waren. R. Schneider (München). 


Okazaki, Genjiro: Experimentelle Untersuehungen über die K. parenchymatosa, 
Nippon Gankakai Zasshi. Bd. 24, Januarh., $S. 11—24 u. Februarh., 8. 127—137. 1920. 
(Japanisch.) 

Verf. impfte, wie Uhlenhut und Mulzer, kleine Stücke von Kaninchenhoden 
mit syphilitischer Induration in die Vorderkammer gesunder Kaninchen. Es ergab 
stets positive Resultate, indem eine Keratitis parenchymatosa 2 Wochen bis 3 Monate 
nach der Impfung sich entwickelte. Verf. verglich klinische Wirkungen der spezifischen 
Therapie und kam zum Schluß, daß eine intravenöse Salvarsaninjektion gleichwie lokale 
Anwendung (Comealbad im Anschluß an das vorangehende Cornealbad mit destilliertem 
Wasser) von Salvarsanserum das beste Resultat zeigte. Je früher die Therapie einsetzte, 
desto besser wirkte sie. Das einmal degenerierte Cornealgewebe konnte anscheinend auch 
durch spezifische Therapie nicht mehr beeinflußt werden. S. Miyashita (Osaka). 
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Geis, Franz: Ein Fall von akuter parenchymatöser Keratitis bei Parotitis 


epidemica. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih. S. 67—69. 1921. 

16. bis 21. IV. 1921 Parotitis links. 22. IV. ausgesprochene linksseitige, isolierte Keratitis 
parenchymatosa, in 6 Tagen Heilung. Laspeyres (Zweibrücken). 

Blaskovics, L. v.: Operation des Hornhautstaphyloms. (Ungar. ophthalmol. 
Ges., Budapest, Sitzg. v. 20. III. 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, S. 276. 1921. 
(Ungarisch.) 

v. Blaskovics gibt eine Übersicht der Operationsverfahren, die bei vollständigem Horn- 
hautstaphylom in Trage kommen. Das primitivste Verfahren ist Küchlers Staphylotomie. 
Besser sind die Methoden, die Abtragung des Staphyloms und Wundverschluß auf irgendeine 
Weise bezweoken. Wenn wenigstens ein schmaler Randteil der Hornhaut erhalten ist, dann 
ist Kuhntsche Bindehautbedeckung nach Abtragung des Staphyloms zu empfehlen: Unter- 
minierte Schürze, mit Naht am erhaltenen Hornhautrand befestigen. Wenn 2 Ränder erhalten 
sind, evtl. Brückenlappen. Dickwandige, harte Staphylome sind stets ganz abzutragen, des- 
gleichen Interkalarstaphylome; zur soliden Bedeckung ist Naht in zwei Schichten erforderlich. 
v. B. bevorzugt hierzu Carters Verfahren, das er etwas abgeändert anwendet: Zirkuläre Cat- 
gutnaht durch die einzeln abgetrennten Muskelansätze und durch den Rand der Tenonkapsel; 
der des Staphyloms entledigte Bulbus wird durch Zusammenziehen dieser Naht versenkt; 
darüber Bindehautverschluß. — Bei großer Totalektasie kann auch Weeks, Verfahren in Frage 
kommen (durchgreifende Naht jenseits des Corpus ciliare). — Alle diese Verfahren sind nur 
bei erhaltener Lichtempfindung anzuwenden, sonst besteht Gefahr der expulsiven Blutung. 
In solchen Fällen ist die Evisceration mit Fetteinpflanzung oder Sondermanns ration 
am Platze. Bei Äquatorialstaphylom kann nur Enucleation, mit oder ohne Fetteinpflanzung, 
in Frage kommen. L. v. Liebermann (Buda 


Lint, van: Papillome de la cornse. (Papillom der Hornhaut.) Arch. d’ophtal- 


mol., Bd. 88, Nr. 9, 8. 562—563. 1921. 
Vom Hornhautrand ausgehende kleine Geschwulst von 8 mm ‚6 mm Breite, 4 mm 
Dioke. Nur klinische Beobschtung ohne Besonderheiten. R. Kümmell (Hamburg). 


Grönholm, V.: Über die Vererbung der Megalocornea nebst einem Beitrag 
zur Frage des genetischen Zusammenhanges zwischen Megalocornea und Hydroph- 
thalmus. (Univ.-Augenklin., Helsingfors.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, 
Julih., S. 1—15. 1921. 

Grönholm teilt den Stammbaum einer Familie mit Megalocornea mit und be- 
stätigt durch seine Beobachtung, die die Megalocornea in 3 Generationen nachweisen 
läßt, die von Kayser nachgewiesenede geschlechtsbegrenzte Vererbungsweise dieser 
Anomalie, analog der Hämophilie usw. Die für diese Vererbungsweise theoretisch zu 
- fordernden Verhältnisse treffen in der Familie zu, was insbesondere durch eine Vettern- 
heirat zwischen einem Megalocorneamann und einer Conductorin bewiesen wird, aus 
welcher 2 kranke Frauen und 1 gesunder Mann hervorgingen; auffallend ist nur, daß 
von einem anderen Zweig der Familie von 5 Söhnen einer Conductorin alle kranke 
Augen haben. Gr. stimmt Kayser und Kerstenbaum bei, daß Hydrophthalmus 
und Megalocornea 2 ganz getrennte Krankheitsbilder sind. Wenn Hydrophthalmus 
erblich auftritt, sind Männer und Frauen ungefähr in gleichem Prozentsatz befallen; 
Megalocornea ist beinahe immer doppelseitig, Hydrophthalmus in !/, der Fälle ein- 
Beitig, was auf eine lokale Ursache hindeutet, beruhend auf einem kongenitalen Defekt 
des Schlemmschen Kanals. Dagegen ist die Megalocornea eine doppelseitige embryo- 
nale Überproduktion von Corneagewebe, wahrscheinlich entstehend infolge einer Fehl- 
bildung im Keimplasma, wie die anderen Fehlbildungen, die dem Gesetz der gyne- 
phoren Vererbung folgen. Fleischer (Erlangen). 

Heusser, Hans: r Flecken und Vascularisation der Hornhaut des Pferdes. 
(Veterin.-chirurg. Inst., Uni. Zürich.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 106, H. 1/2, 
8. 10-62. 1921. 

Es handelt sich um eine umfassende und schulgemäß bis auf die Grundlagen 
(klinische Untersuchungsmethoden, Bedeutung der Befunde für die Sehfähigkeit usw.) 
zurückführende Besprechung, welche sich auf ein sehr großes eigenes Material (30 kli- 
nisch und anatomisch-histologisch untersuchte Fälle) stützt. Bei diesen mikroskopi- 
schen Untersuchungen fanden sich an beinahe allen Maculae, auch oder allein mehr 
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minder schwere Veränderungen im Desce metschen Häutchen und seinem Endothel, 
so Spalten, Risse, Falten, Ablösung usw. Der Glashaut ist eben kein Regenerations- 
vermögen eigen, ihre Veränderungen sind daher bleibend und führen zu Unregelmäßig- 
keiten in der Lichtbrechung. Sogar bloße Verdünnungen der im übrigen normalen 
Glashaut verursachen feine, grauliche Trübungen. So findet sich in manchen sonst 
. ganz gesunden Pferdeaugen eine zarte Bandtrübung (bisher noch nie beschrieben), 
die 1—1,5 mm breit sich quer über die Hornhaut schlängelt und durch stärkere Trü- 
bung des Randes doppelt konturiert erscheint. Die vergrößerten Schnitte (zahlreiche 
Bilder sind beigegeben) zeigen nichts als Verdünnung der Glashaut auf !/,—!/, der 
normalen Dicke, die nicht etwa plötzlich einsetzt, sondern allmählich auftritt. Fast, 
bei allen Pferden findet sich im Lidspaltenbereich ein peripherer, schmaler grauer 
Saum, der dadurch bedingt ist, daß an dieser Stelle die Vorderfläche der Regenbogen- 
haut durch von ihr ausgehende Zipfel, die von Fortsätzen der Desce metschen Haut 
umkleidet werden, mit der hier getrübten Hornhauthinterfläche in Verbindung steht. 
Oben und unten finden sich diese Verlötungsstellen erst hinter dem Hornhautrande. 
Es ist dies ein angeborener Zustand. Beim Glaukom und Hydrophthalmus gesellt sich 
zu den häufigen Hornhauttrübungen streckenweise Verdünnung der Glashaut mit 
Lückenbildung und mit Wucherung von Bindegewebe, das dem Endothel entstammt. 
Auch im Gefolge der periodischen Augenentzündung (einer rezidivierenden Irido- 
Chorioiditis) finden sich nicht selten Veränderungen im hinteren Hornhautabschnitte. 
Oft sieht man bei dieser Krankheit noch lange nach Ablauf der entzündlichen Er- 
scheinungen klinisch eine eigentümliche Mattigkeit und Glanzlosigkeit, als ob die Hoım- 
hautoberfläche vorzugsweise in der Nähe des Randes mit Fett bestrichen wäre. Mikro- 
skopisch zeigt sich, daß sie auf gleichmäßig im Gewebe verteilte Leukocyten zurück- 
zuführen ist. Die gerade bei dieser Erkrankung häufige Pigmentierung der Hornhaut- 
flecke kann oberflächlich sitzen und stammt in diesem Falle vom Hornhautrande her, 
oder liegt an der Hinterfläche und verdankt dann Anwachsungen der Regenbogenhaut 
ihren Ursprung. Eigene Abschnitte sind dann auch der Gefäßbildung und der Behand- 
lung der Hornhautflecke gewidmet. Diese folgt im allgemeinen den von der mensch- 
lichen Augenheilkunde gewiesenen Wegen, so finden sich neben heißen Umschlägen, 
der Salbenmassage, dem Calomelpulver, dem Dionin und der Jequiritol-Ophthalmie 
der aus der Volksmedizin bekannte Zucker und der Saft des Schöllkrautes. Die Aus- 
drücke Human- und Veterinärophthalmologie sind nicht schön und könnten wohl ver- 
mieden werden. Pichler (Klagenfurt). 
Bartók, Imre: Cholesterin in der Vorderkammer. (XIIT. Jahresv. d. ung. 
mol. Ges., Budapest, Mas 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, S 272. 
1921. (Ungarisch.) 
In einem durch stumpfes Trauma seit längerer Zeit erblindeten Auge mit Katarakt b 
obachtet. L. v. Liebermann (Budapest). 
Okajima, K. und T. Tsusaki: Beiträge zur Morphologie des Scleralknorpels 
bei den Urodelen. (Anat. Inst, Keso-Univ., Tokyo.) Zeitschr. f. d. ges. Anat., 
1. Abt.: Zeitschr. f. Anat. u. Entwicklungsgeschichte Bd. 60, H. 3, 8.631—651. 1921. 
Unter den Amphibien fehlt den Gymnophionen ein Scleralknorpel, die Anuren 
besitzen einen Knorpelbecher oder eine Knorpelkapsel in der Sclera, bei den Urodelen 
kann Knorpel in der Sclera vorhanden sein oder fehlen. Die Verff. untersuchten die 
japanischen Urodelen Diemictylus (Triton) pyrrhogaster, Hynobius nebu- 
losus und Onychodactylus japonicus in Schnittserien, nach denen Wachs- 
plattenmodelle angefertigt wurden. Die beiden Augäpfel des einen erwachsenen 
Diemictylus besaßen rein bindegewebige Sclera; der linke Bulbus des anderen 
Diemictylus war bindegewebig, der rechte zeigte mehrere kleine Knorpelstücke im 
hinteren Augengrund um die Eintrittsstelle des Sehnerven. Die Hynobius - Larve 
von 18 mm Körperlänge hat noch keine Soleralknorpel, die von 24,5 mm Länge besitzt 
einen teilweise unterbrochenen Knorpelring, die 26 mm lange Larve hat einen ge- 
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schlossenen Knorpelring; beim erwachsenen Tier umschließen zahlreiche einzelne, 
unregelmäßig gestaltete Knorpelstücke den Sehnerv. Der Knorpelring des Larvenauges 
von Onychodactylus ist geschlossenen, der des erwachsenen Tieres an einer Stelle 
unterbrochen. Während nach Untersuchurtgen an Typhlotriton Eigenmann die 
Ansicht vertrat, daß das Verschwinden des Knorpels mit der Metamorphose des Tieres 
in Zusammenhang stehe, Stadtmüller das Verschwinden des Scleralknorpels bei 
Salamandra maculosa im Augenblick des Überganges vom Wasser- zum Landleben 
beobachtete, können die Verff. weder mit der Metamorphose noch mit der Lebens- 
weise der von ihnen untersuchten Tiere das Schwinden der Sclerelknorpel bei Urodelen 
erklären. ‚Erhard (Gießen). 


Smith, Henry: Brief notes on some ophthalmological conditions. (Kurze 
ophthalmologische Notizen.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 5, 8. 422—425. 1921. 

1) Über die Hereditätderangeborenen Katarakt kann kein Zweifel bestehen. 
Häufig ist Mikrophthalmus hiermit vergesellschaftet. Verf. sah an einem Tag 3 solcher 
Fälle Mitunter Kombination mit Mißbildungen anderer Körperteile. Ein Fallbekam nach 
der Operation oft sich wiederholende, durch Medikaınente unbeeinflußbare epileptische 
Anfälle. Es ist nicht richtig anzunehmen, daß die Linse kleiner ist als normal oder 
relativ kleiner als der Umfang der Hornhaut. Die angeborene Katarakt muß operiert 
werden, sei esdurch Diszission, sei es durch Extraktion. 2. Nach oben gezogene 
Pupille nach Staroperation. Verf. empfiehlt in solchen Fällen, um eine 
zentrale Pupille zu erzielen, eine intracorneale lineare Incision, etwa dem unteren 
Rand der zu bildenden Pupille entsprechend, und dann auf diesem Wege den nach 
oben verlagerten Pupillarrand der Iris zu fassen und zu excidieren. 3. Die Be- 
aufsichtigung des Augenlides bei Kataraktoperationen Verf. 
bespricht den schädlichen Einfluß der Kontraktionen der Orbicularis während und 
nach der Operation. Er verwirft das Lidspeculum und zieht es vor die Lider mit 
den Fingern der Assistenten halten zu lassen, das obere Lid auch durch einen 
breiten Schielhaken oder einen Lidlöffel. Die Augenbraue muß durch 3 Finger 
des Assistenten fixiert werden. Außerdem hat Verf. Versuche gemacht, vor- 
übergehend für 6—7 Tage den Orbicularis durch Injektion zu lähmen. Novocain wie 
Chininsalze erwiesen sich als nutzlos. Verf. schlägt vor, den Facialis bei seinem Austritt 
an der Wange nach vorhergehender Anästhesie mit Novocain aufzusuchen und dann 
eine 5—10 proz. Alkoholinjektion zwecks vorübergehender Lähmung auszuführen. 

Bergmeister (Wien). 

Vogt, Alfred: Die Cataract bei myotonischer Dystrophie. (Uniw.- Augenklin., 
Basel.) Schweiz. med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 29, 8. 669-674. 1921. 

Vogt weist darauf hin, daß die myotonische Dystrophie in der Schweiz bisher 
sehr selten beobachtet sei. Nach einer kurzen Darstellung der Geschichte der myo- 
tonischen Dystrophie hebt Verf. hervor, daß J. Hoffmann zuerst das für myotonische 
Dystrophie charakteristische Vorkommen von Katarakt erkannte und daß Löhlein 
und besonders Fleischer das bestätigen konnten. Die allgemeinen Symptome des 
Krankheitsbildes werden kurz besprochen, sie betreffen bekanntlich durchaus ver- 
schiedene Organe, und manche von ihnen, wie die Degeneration der Geschlechtsdrüsen, 
die Thyreoidesveränderungen, die Erkrankungen des Integumentes, nervöse und psychi- 
sche Störungen haben an eine Erkrankung von Drüsen mit innerer Sekretion denken 
lassen. Manche Autoren haben deshalb auch versucht, die Katarakt bei myotonischer 
Dystrophie in Parallele zu setzen mit dem Tetaniestar. Die Muskelveränderungen, 
welche der Erkrankung ihren Namen gaben, sind zwar das auffälligste Symptom des 
ganzen Krankheitsprozesses, sie können aber gelegentlich auch fehlen. So wurde beob- 
achtet, daß in derselben Familie die einen Mitglieder nur an Katarakt, die anderen 
nur an myotonischer Atrophie, die dritten aber an beiden Erkrankungen litten. Nach 


— 303 — 


Fleischers Stammbäumen kann die Katarakt gelegentlich Generationen hindurch 
als anscheinend isoliertes Merkmal auftreten. Wenn Nägeli zu dem Schluß gelangt, 
daß die Vererbung des gesamten Symptomenkomplexes in einer Störung der Deter- 
minanten für den endokrinen Drüsenapparat besteht, so bemerkt Verf. demgegenüber, 
es sei weder bewiesen, daß der endokrine Apparat als Ganzes eine Vererbungseinheit 
darstellt, noch daß sämtliche Symptome des Komplexes auf innersekretorische 
Noxen zurückführbar seien. Sorgfältige Untersuchung der kataraktösen Linse bei 
myotonischer Dystrophie mit Nernstspaltlampe und Hornhautmikroskop schienen 
nun dem Verf. eine ganz typische Starform zu ergeben, die er wie folgt beschreibt: 
„Die Linsentrübung besteht in massenhaften, weißen, bald eckigen, bald staubförmigen 
manchmal leicht glänzenden Punkten, die ausschließlich der Rinde angehören und die 
ın auffälliger Weise mit farbig leuchtenden, meist roten und grünen, seltener gelben 
und blauen Kryställchen untermischt sind. Die Kryställchen stellen manchmal, bei 
stärkerer Vergrößerung, kleine Plättchen dar und ich halte es für wahrscheinlich, 
daß sie aus Cholestearin bestehen.“ Die unmittelbar subcapsuläre Zone war in 2 Fällen 
trübungsfrei, in einem dritten reichten die Trübungen bis unter die Kapsel. Wenn 
Verf. solche Kryställchen isoliert auch gelegentlich in normalen und anderen katarak- 
tösen Linsen fand, so ist er doch der Ansicht, daß ihr massenhaftes Auftreten ebenso 
wie das der zahlreichen weißen Pünktchen charakteristisch für Starbildung bei myo- 
tonischer Dystrophie sei. Mitunter fand sich außerdem eine Coronarkatarakt, in einem 
Fall sah man hintere Speichen, ferner hintere Poltrübung, doch bildeten die weißen 
Punkttrübungen und die farbig glänzenden Krystalle stets die Grundlage des Stars, 
waren allerdings bei völlig ausgereiftem Myotoniestar nicht mehr zu erkennen. Jess. 

Duyse, Daniel van and Marcel Danis: Typical siderosis of erystalline lens. 
No elinieal evidence of a splinter of iron. (Typische Linsenverrostung. Kein 
klinischer Nachweis eines Eisensplitters.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 5, 
Nr. 8, 8. 561—565. 1921. 


Beschreibung eines Falles leichter Verletzung eines Auges, welche nach 2 Jahren zur 
Linsenverrostung und Kataraktbildung führte, ohne daß zu dieser Zeit ein größerer Splitter 
klinisch nachweisbar und zu extrahieren war. Abbild n der Rostflecke unter der Linsen- 
kapsel sind beigefügt, sie waren deutlich von Pigmente rungen auf der Kapsel zu unter- 
scheiden. Jess (Giessen). 

Albright, George C.: Sukeonjunetival disloeation of the erystalline lens. 
(Subeonjunctivale Dislokation der Linse) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 5, 
Nr. 8, S. 601—603. 1921. 

Bericht über einen Fall, in dem unter ganz geringer Reizung die Linse unter die Binde- 
haut gerutscht ist, nachdem sie die wahrscheinlich infolge Glaukomzustandes sehr verdünnte 
Sclera durchdrückt hat. Sie konnte durch die obere Übergangsfalte entfernt werden. Nach 
Angabe der Patientin (Frau von 70 Jahren) hat sie nach heftigem Reiben des Auges mit dem 
Finger zuerst Sehstörungen und geringe Beschwerden wie von einem Fremdkörper gemerkt. 
Des andere Auge war bereits früher operativ entfernt. Patientin starb kurz hinterher an cere- 
braler Blutung. Inspektion des Auges post mortem konnte nicht ausgeführt werden. Rusche. 

Imre, jun., József: a) Präoperative Prophylaxe. b) Technik der Staroperation. 
XIII. Jahresvers. d. ungar. ophthalmol. Ges., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap 
Jg. 65, Nr. 31, S. 269. 1921. (Ungarisch.) 

&) Kontrolle der Bindehautbakterienflora, Serumbouillonverfahren. Desinfektion durch 
2—3 Tage ante op. täglich mehrmalige Spülungen mit Borlösung, evtl. schwache Oxycyansat- 
lösung, gleichzeitig 3mal täglich Einträufelung von 1 proz. Optochin und 2—3 proz. Collargol. 
Durchspülung des Tränensackes, in verdächtigen Fällen mit Optochin. b) Fixieren evtl. Zügel- 
naht an der Superiorsehne nach v. Blaskovics. Hoher, breiter Bindehautlappen. Totale 
Iridektomie. Verwirft Extraktion mit runder Pupille wegen schlechter Erfolgstatistik. Basal- 
excision verhindert den Irisprolape nicht. Kapseleröffnung mit Schulcks Pinzette, nur 
bei straffer Kapsel und manchen unreifen Staren mit Häkchen. Smiths Verfahren ist nicht 
befriedigend. Die intrakapsulare Extraktion soll möglichst angestrebt werden, jedoch nur 
wenn in schonender Weise möglich, nicht um jeden Preis. v. I. trachtet dies auf zweierlei 
Art zu erreichen: einmal durch möglichst breites und langsames Fassen einer Falte mit der 
Pinzette und leichter eE EE erzielte dadurch 11—15%, Extraktionen samt Kapsel. 
Ein zweites von ihm erdachtes Verfahren, ein schonendes Vorgehen A la Smith, besteht darin, 
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nach der Iridektomie den Bindehaut-Hornhautlappen von Assistenten klappt halten zu 

lassen, durch leichten Druck auf den unteren Hornhautrand den oberen Linsenrand in die 

Wunde sich einstellen und die Zonulafasern sich anspannen zu lassen, dann dieselben im Bereich 

des Koloboms mit schmalem — zu durchtrennen, danach genügt ein viel mäßigerer Druck 
r 


zur vollständigen Sprengung Zonuls und Entbin ; kö orfallgefahr wird da- 
durch vermindert. € Ä m L. v. Tiana (Budapest). 

Blaskovics, Laszló: Technische Modifikationen zur Staroperation. (XIII. 
Jahresvers. der ungar. ophthalmol. Ges., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, 
Nr. 31, S. 270. 1921. (Ungarisch) . 

Immobilisierung wird durch seinen Sicherheite-Lidsperrer (Kl. M. f. A. 66, 752) 
und seine Superiorsehnen-Zügelnaht (Z. f. A. 28, 285 und KI. M. f. A. 52, 504) er- 
reicht. Wundverschluß durch Kuhntsche plastische Bindehautbedeckung: die 
Zügelnaht unter der Bindehautschürze eingelegt. Schnitt zumeist in %/, des Hornhaut- 
umfanges. Schmale Indektomie mit radial angesetzter Schere. Breite Kapseleröffnung 
mit etwas modifizierter Pinzette: die greifenden Branchen folgen der Linsenwölbung. 
Zur Entfernung der Starreste häufige Anwendung von Irrigation der Kammer (in ca. 
50%) mit v. B.-s Irrigationsinstrument. Bisher 80 Operationen nach diesem Verfahren, 
Wundsprengung einmal (früher 8%,). Erzielte Sehschärfe in allen diesen Fällen min- 
destens 0,7, oft 1,0. L. v. Liebermann (Budapest). 


Ellet, E. C.: The corneal suture in cataract extraction. (Die Hornhaut- 
naht bei der Starextraktion.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 4, 8. 341—348. 
1921. 

Ellet berichtet über seine Erfahrungen mit der Kaltschen Hornhautnaht bei 
der Staroperation. Genaue Schilderung des bekannten Verfahrens von Kalt, vertikaler 
Ein- und Ausstich der Nadel dicht am oberen Limbus in der Cornea, und 1 mm ober- 
halb des selben durch Conjunctiva und Episclera.. Ausziehen einer Schlinge zwischen 
beiden Haftstellen der Naht, zwischen denen der Lappenschnitt ohne Bindehautlappen 
am Scheitelausgef ührt wird; nach der Vollendung der Extraktion, die fast immer einfach 
ausgeführt wird, starkes Anziehen des Fadens und Knüpfen, wobei die Cornea sich 
falten kann. Nach 48 Stunden wird die Sutur entfernt. Nach Kalt soll die Sutur nur 
bei bestehenden hinteren Synechien, angeblich nach persönlicher Information E.s 
auch dann unterlassen werden, wenn in der Anamnese Tränenträufeln erwähnt wird. 
E. hat 249 Fälle mit Hornhautnaht extrahiert, davon 223 ohne Iridektomie; in 156 Fäl- 
len 8 = 1—0,5, 15mal 8S=!/,, 3mal S=!/,, 5malS=!/,, 2mal S = !/,,, 3mal 
Lichtempfindung, 7 mal blind!; 54 mal konnte die Sehschärfe nicht festgestellt werden, 
3 Verluste durch Infektion, Imal sympathische Ophthalmie (!), 8mal aw- 
gesprochene Iridocyclitis. Als Vorteile der Kaltschen Hornhautsutur gibt E. an: 
1. Verminderung der Wahrscheinlichkeit von Glaskörperverlust oder wenigstens der 
Menge desselben. (Bei E. 18 mal, das ist über 7%!) 2. Verminderung der Häufigkeit 
des Irisprolapses oder wenigstens Besch änkung seiner Größe. (E. hat 24 Irisprolapse, 
das ist fast 10%, während Kalt selbst 3%, berichtet. Prolapsabtragung 15 mal, das 
ist 6,75%, 1!) 3. Beschleunigung des Wundverschlusses und daher Möglichkeit, den 
Patienten früher aus dem Bett zu nehmen. (E. läßt ihn mindestens 24 Stunden im 
Bett liegen.) 4. Ermöglichung einer besseren und genaueren Wundtoilette, exaktere 
Entfernung der Starreste, dadurch Verminderung der Nachoperationen. Die Zahl 
der Nachoperationen beträgt fast 20%,!! darunter in einzelnen Augen mehrere; in 
manchen Fällen, wo Nachoperation notwendig gewesen wäre, wurde sie unterlassen, 
obwohl unter den 249 Operationen die Linse 32 mal in der Kapsel entfernt wurde. 

| Elschnig (Prag). 

Baraquer, I.: Phacoerisis. Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 4, S. 307—316. 
1921. 
Außer der Mitteilung des Verfahrens genaue Beschreibung des Baues der Luft- 
pumpe, die ohne Wiedergabe der Abbildung nicht verständlich ist. Zauber (Wien). 
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Muñoz Urra, F.: Ein einfaches Mittel zur Erzeugung des leeren Raumes 
behufs Extraktion einer Katarakt in toto (facoerisis Barraquer). España oftalmol. 
Jg. 6, Nr. 6, 8. 101—106. 1921. (Spanisch.) 

Muñoz Urra, F.: Ein sehr einfaches Mittel, um den für die Totalextraktion der 
Katarakt (Barraquersche Faooerisis) notwendigen leeren Raum herzustellen. Siglo 
med. Jg. 68, Nr. 3531, 8. 766—768. 1921. (Spanisch.) 

Statt des komplizierten und teuren Apparates von Barraquer zur Erzeugung 
der zu seiner Operation notwendigen Luftverdünnung verwendet Verf. folgende Vor- 
richtung: Ein 17 cm hohes Gefäß von 7 cm Durchmesser aus Kupfer, das mit einem 
Ansatz für einen dickwandigen Gummischlauch versehen ist, der zum Saugnapf führt. 
In diesem luftdichten Behälter werden ungefähr 10 ccm Wasser zum Kochen gebracht 
und der Behälter dann in kaltes Wasser getaucht. Dadurch entsteht eine Luftver- 
dünnung, die genügt, um eine ganze Reihe (ca. 7) von Extraktionen nach Barraquer 
auszuführen. Die „vibrierende Leere‘ von Barraquer ist nicht erforderlich. Verf. 
ist auch mit den theoretischen Grundlagen der Barraquerschen Anschauung von 
der vibrierenden Leere nicht einverstanden. Er hält sich an die sonstigen operativen 
Vorschriften von Barraquer. Lauber (Wien). 

Duverger: La seetion de la eataraete secondaire au couteau do Graefe. (Die 
Zerschneidung des Nachstares mit dem Graefe-Messer.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 88, 
Nr. 8, S. 449—458. 1921. 

Duverger beschreibt eine Discission des Nachstars mit dem Graefe-Messer. 
Dasselbe wird im vertikalen Meridian der Hornhaut 2 mm vor ihrem Rande so ein- 
gestochen, während die Fixationspinzette „im Pherygium‘“ den Bulbus fixiert, daß 
der Rücken nach vorn, die Schneide nach hinten sieht. Am unteren Rand des Nach- 
stars wird die Spitze des Messers in diesen eingesenkt und unter Heben des Heftes 
beim Zurückziehen des Messers der Nachstar in senkrechter Richtung eingeschnitten, 
entweder bis zum oberen Pupillarrand, wenn mit runder Pupille, oder bis 2 mm vom 
oberen Limbus entfernt, wenn mit Kolobom extrahiert worden war. Meist fließt kein 
Glaskörper ab. Zu vermeidende Klippen: 1. Die Infektion wird sicher durch asep- 
tisches Operieren und Beachtung des Bindehautsackes vermieden. 2. Eine Versenkung 
der Nachstarmembran oder eine Zerreißung wird durch richtige Punktion mit der Spitze 
des Graefe-Messers und Schneiden mit demselben, nicht Reißen, vermieden. 3. Ein 
Zerschneiden der Bulbuskapsel beim Schnitte wird durch den Druck des Rückens des 
Messers an die Cornesa vermieden. In der Regel klafft der Schnitt im Nachstar langsam 
auf 1,2 oder 3 mm auf. Bei 30 Operationen wurde immer eine Glaskörperhernie in 
der Vorderkammer gesehen, 4mal ein Glaskörperstrang zur inneren Fläche 
der Hornhautwunde. Niemals nachher Drucksteigerung. Die Sehresultate laut 
Statistik sehr gut. Die Operation soll schon 4—6 Wochen nach der Extraktion aus- 
geführt werden, für Bureauarbeiter wenn die Sehschärfe nicht mindestens */,,—/ıo 
beträgt. (Das Verfahren ist identisch demjenigen, das ich vor 1896 angewendet, aber 
wegen des häufigen Glaskörpereintrittes in die Wunde rasch wieder verlassen hatte 
(siehe Wien. klin. Wochenschr. 1896, Nr. 53). Elschnig (Prag). 

Blaskovics, László: Neue Nachstarextraktionspincette. (XIII. Jahresvers. d. 
ung. ophthalmol. Qes., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, 8. 272. 
1921. (Ungerisch.) 

Dieselbe ist aus Panas’ Instrument entwickelt, indem zum sicheren Fassen der feinen 


Membran an der einen Branche 2 kleine konische Zapfen, an der anderen 2 enteprechende 
Löcher angebracht wurden. L. v. Liebermann (Bu t). 


Glaukom : 

Elliot, R. H.: The yielding of the optic nerve-head in glaucoma. (Die Nach- 
giebigkeit des Sehnervenkopfes bei Glaukom.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, 
Nr. 7, 8. 307—3156. 1921. 

Eingehendes Referat über die F uch ssche Arbeit , Uber die Lamina cribrosa“ (Arch, 

923% 
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f. Ophthalmol. 91, 1916) mit halbschematischen Abbildungen. Eine große Zahl von 
Fragen, die in der Klinik und Pathogenese des Glaukoms noch offen sind — Schna- 
bels Arbeiten sind nicht berücksichtigt — werden gestellt, aber nicht einmal der 
Versuch gemacht, sie zu beantworten. Elschnig (Prag). 

Blatt, Nikolaus: Hemeralopie als prognostisches Symptom bei Glaukom. Wie 
klin. Wochenschr. Jg. 34, Nr. 33, 8. 403. 1921. 

Blatt hat beobachtet, daß die bei Glaukom bestehenden hemeralopischen Be- 
schwerden ihrem Grade nach mit der Malignität des betreffenden Falles zusammen- 
hängen. Wenn bei einem Glaukomkranken schon mit gewöhnlichen Untersuchungs- 
methoden eine hochgradige Hemeralopie nachweisbar ist, dann ist die Prognose sehr 
ernst zu stellen und weder durch operative noch medikamentöse Behandlung eine 
rasch eintretende Erblindung zu verhüten. Der Nachweis der Hemeralopie ist daher 
von prognostischer Bedeutung. Hanke (Wien). 

Riedel, Alfred H.: Spontaneous hypotonus in juvenile glaueoma. (Spontane 
Hypotonie bei juvenilem Glaukom.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 5, 8. 457 
bis 463. 1921. 

A. H. Riedel bespricht in Kürze die Beziehungen zwischen dem Glaukom der 
Kinder und der Jugendlichen, den angeborenen Entwicklungsstörungen im Kammer- 
winkel und der Myopie vieler jugendlicher Glaukome. Er schildert dann eingehend 
eine eigene Beobachtung zweier Geschwister, von denen das eine mehr das Bild des 
Buphthalmus bot, während das andere durch Exkavation der Papille, fehlende Ver- 
größerung der Hornhaut, fehlendes Schlottern der Iris und Enge der Vorderkammer 
mehr den frühen Formen des Glaucoma simplex glich. Bei dieser 13jährigen Patientin 
wurde nun unter alleiniger Verwendung miotischer Mittel ohne operativen Eingriff 
eine allmähliche Drucksenkung von 70 mm bis herunter auf 13 mm beobachtet, und in 
dieser Hypotonie verharrt das Auge ohne Miotica bereits über 1 Jahr lang. Dabei ist 
keine Veränderung des Fundus, auch keine Netzhautablösung, keine Abnahme des 
Sehvermögens, keine weitere Verringerung des Gesichtsfeldes erfolgt, die die Hypotonie 
in der bisher gelegentlich beobachteten Weise erklären könnte. Der Verf. nimmt daheran, 
daß es sich hier um eine verzögerte Entwicklung im Bereich des Kammerwinkels ge- 
handelt habe und daß später die Abflußwege frei wurden durch nachträgliche Ent- 
wicklung normaler Verhältnisse oder durch dehnende Wirkung der Drucksteigerung 
und Zugwirkung der Miotica. W. Löhlein (Greifswald). 


Herrman, Imre: Über Glaukom in aphakischen Augen. (XIII. Jahresvers. d. 
ungar. ophthalmol. Ges., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, S. 273. 
1921. (Ungarisch.) 

In der Budapester I. Augenklinik erkrankten 1906—1920 unter 7076 Altersstar- 
extraktionen 17 Augen = 0,25%, nachher an Glaukom. Die Ursache kann in den 
meisten Fällen anatomisch nachgewiesen werden; in den wenigen Fällen, wo nicht, 
ist wohl eine, vielleicht nur traumatische Reizung des Corpus ciliare anzunehmen, 
der zufolge es zur Produktion von hochmolekulären Eiweißkörpern kommt, die ge- 
eignet sind, den Kammerwinkel zu verlegen. L. v. Liebermann (Budapest). 


Cohen, Martin: A mercury tonometer. (Ein Quecksilber-Tonometer.) Arch. of 


ophthalmol. Bd. 50, Nr. 4, S. 326—330. 1921. 

Der unterste Teil des Instruments, das nach Angaben des Verf. von Julius Many her- 
gestellt ist, besteht, wie beim Tonometer von Schiötz, aus einer zylindrischen Hülse, die unten 
in einer Fußplatte endet, und aus einem Kolben, der in der Hülse gleitet. Die Verschiebung des 
Kolbens überträgt sich an dessen oberem Ende auf ein Säckchen aus präparierter Fischhaut, 
das mit Quecksilber gefüllt ist, und von dem in einer Glascapillare eine Hg-Säule nach oben 
Nach dem Stande des Hg-Spiegels in der Capillare ist der Augendruck in Millimeter Hg 
direkt abzulesen. Um die durch Temperaturschwankungen bedingten Fehler auszuschalten, 
ist an der Rückseite des Instruments eine Regulierschraube angebracht. Das untere Ende 
des Kolbens ist nicht plan, sondern konvex. Der mittlere Teil der Fußplatte ist unter einem 
bestimmten Winkel trichterförmig ausgehöhlt; auf diese Weise wird die verschiedene Dicke 
der Hornhaut in Zentrum und Peripherie berücksichtigt, und so ist es möglich, daß die Aus- 
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u. des Instruments auch bei höheren Druckwerten gleichmäßige Progression zeigen. Die 
Beziehung der abgelesenen Werte der zu wirklichen Tension gibt also, graphisch dargestellt, 
eine gerade Linie. Die Festlegung der Skala erfolgte durch Vergleich mit manometrischen 
Werten an Tier- und Leichenaugen. Vergleichende Messungen mit dem Tonometer von Schiötz 
an 150 lebenden Menschenaugen ergaben volles Übereinstimmen der Ablesungen. 

Als Vorteile seines Apparates hebt Verf. hervor: schnelle und direkte Ablesung 
ohne Gebrauch einer Kurve oder Tabelle; ein Auswechseln von Gewichten ist nicht 
nötig. Genaue Werte, da Zeigerschwankungen wegfallen. ‚Werth (Berlin). 

Der diagnostische Wert der Augensymptome bei internen Erkrankungen. 
Zeitschr. f. d. norweg. Ärztever. S. 297—308. 1920. (Norwegisch.) 

In einer der zwei Probevorlesungen für Erreichen der Dozentur gibt der Verf., zu selbst- 
beobachtetem Kasus gestützt, eine rsicht über den Wert der Augensymptome wie der 
Diagnose innerer Krankheiten. Enthält nichts Neues. Herald G. A. Ghessing (Drammen). 

Morax, V. et A. Fourrière: Sar les résultats éloignés de la sclörecto - iridec- 
tomie dans la pratique hospitalière. (Über die Dauerresultate der Sklerekto-Iridek- 
tomie in der Spitalpraxis.) Ann d’oculist. Bd. 158, Julih., S. 481—500. 1921. 

Bericht über die Beobachtungen an 467 Glaukomen, die vom Jahre 1908 bis Beginn 
1919 im Hospital Larboisière mittels Sklerekto-Iridektomie operiert worden waren. 
Nur 89 Fälle konnten über 2 Jahre beobachtet werden. A. Akutes Gl. 15 Fälle, 4 Män- 
ner, 11 Frauen. 12 mal Holth. Beobachtungsdauer 2—7 Jahre. Die Spannung in allen 
Fällen ‚normal‘ (der Tabelle nach aber einmal 30). Alle Narben glatt bis auf eine, 
welche noch 5 Jahre 4 Monate nach dem Eingriff eine Fistelnarbe ist. Einmal Seh- 
vermögen (absolut) unverändert, in allen anderen gebessert, bis auf 4 Fälle, in denen 
sich zuletzt Linsentrübung einstellte.e 5mal Elliot, Beobachtungsdauer 2—4 Jahre, 
darunter 4 cystoide Narben, eine davon seit 4 Jahren 3 Monaten. Der Tabelle nach 
einmal Spannung 30, sonst 14—22. 2mal Kernsklerose der Linse. B. Subakutes oder 
chronisches Gl. 63 Kranke, 31 Männer, 32 Frauen. a) 12 mal Lagrange, Beobachtungs- 
dauer 2—9 Jahre; nur einmal Ektasie der Sklera an der Narbe, aber am zweiten nur iri- 
dektomierten Auge analoge Deformation. An 10 Augen je 2 mal operiert, an 2 Augen 
$3mal. Nur 3mal cystoide Narbe, eine expulsive Hämorrhagie. Spannung bei 
allen operierten Augen ‚normal‘ (der Tabelle nach je 1 mal 25 und 26, sonst 10—22). 
Sehvermögen: 1mal absolutes Glaukom, 1mal späte Kataraktbildung, 2mal mäßiges, 
1mal gutes Resultat. b) 27 Augen mit Holthscher Technik, Beobachtungsdauer 2 bis 
fast 9 Jahre. 6 cystoide Narben. 3mal Hypertension zurückgekehrt, die einen zweiten 
Eingriff notwendig machte. 23 mal blieb die Spannung „gut“. 3 mal schlechtes Resultat 
unter 27 Augen, 4mal „genügend“, 18 mal gut, 1 mal senile Katarakt, 1 mal Verfall 
des Sehvermögens trotz cystoider Narbe. c) Trepanation nach Elliot. 57 Augen an 
42 Patienten. Unter 41 beobachteten Augen (2—8®/, Jahre) 22 cystoide Narben, 4 mal 
Wiederkehr der Spannungserhöhung, 1 mal die Wiederholung der Trepanation an beiden 
Augen vergeblich. 41 mal normale Spannung. Sehvermögen: 10 Fälle waren absolut, 
4 Fälle von Spätinfektion, 5mal Linsentrübung, 5mal Funktion ‚„passable‘‘, 4 mal 
„genug gut‘, 29mal unverändert. Von den 4 Spätinfektionen: 2 mit Verschlechterung 
des Sehvermögens ausgeheilt (1 mal Wiederkehr von Hypertension), 2 Enucleationen. 
d) Skleraltrepanstion ohne Iridektomie. Nur 2 konnten beobachtet werden, ein abso- 
lutes Glaukom durch 2 Jahre, mit T = 60, eines 15 Tage nach der Operation Irisprolaps, 
mit Iridektomie gutes Resultat. C. Sekundärglaukome. 15 Sklerekto-Iridektomien 
an 10 Kranken (1 Lagrange, 7 Holth, 7 Elliot). 14 mal normale Spannung, 1 mal nach 
zweiter Trepanation, 1 mal blieb die Spannung erhöht. D. Kindliche Glaukome. Nur 
ein Auge nach Lagrange operiert und durch 9 Jahre ohne Besserung mit „wenig 
erhöhter‘‘ Spannung beobachtet. Vergleich mit der Hegnerschen Statistik (Klin. Mon. 
f. Augenheilk. 68, 36. 1919). Besprechung der Spätfolgen der Sklerekto-Iridektomie 
a) Linsenveränderungen : niemals traumatische Katarakt. Unter 98 berichteten Fällen 
14mal zunehmende Linsentrübung (Kernsklerose oder Sklerose der ganzen Linse mit 
Braunfärbung). Die Linsensklerose scheint beim akuven Glaukom häufiger zu sein 
als bei chronischem. Das Alter der Betreffenden war zwischen 60 und 70 Jahren; 
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in 4 Fällen zwischen 40 und 60 entwickelte sich typische senile Katarakt. b) Spätinfek- 
tionen. Ein schon vorher berichteter Fall: Iridektomie, nach 8 Jahren wieder chroni 
sches Glaukom, darauf eine Sklerektomie, dann ein Elliot, 2 Jahre später Panophthal 
mie, Enuclestion. Genaue Besprechung der übrigen 4 Fälle dieser Statistik, alle nach 
Elliot operiert, bei allen war der Spannungsexzeß sofort oder nach kurzer Zeit wieder 
gekehrt. Die Spätinfektion erfolgte 1mal 6 Wochen, in den übrigen Fällen bis 5 Jahre 
nach der Operation. 2mal Enucleation, 2mal Verlust des Sehvermögens. In einer 
genauen Tabelle werden alle Daten, auch die Spannungsmessungen angegeben. Elschnig. 


Vajda, G.: Canalisatio eamerae oeuli. (XIII. Jahresvers. d. ungar. ophthalmol. Ges., 
Budapest. Mai 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, S. 272. 1921. (Ungarisch.) 

An einem absoluten Glaukomauge wurde der Versuch unternommen, dauernde Fistu- 
lierung dadurch zu erzielen, daß nach ausgeführter Elliottrepanation ein mit demselben Trep: 
ausgeschnittenes 1 mm — Stück Tränenröhrohen in die Trepanstionsöffnung zwecks 
heilung eingelegt wurde Versuch scheiterte an einer er Blutung am 10. Tage. 

v. Lnebermann (Budapest). 

Netzhaut und LE 


Schanz, Fritz: Auge und Belichtung. II. Die Schädigung der Netzhaut durch 
ultraviolettes Licht. (Vergl. dies. Zentribl. 6, 59) Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, 
Nr. 32, S. 581—582 u. Nr. 34, S. 621—626. 1921. 

Diskussion: Schanz hat sich, als er die Fluorescenz der Linse das erstemal ge- 
sehen, die Frage vorgelegt, wie kommt es, daB wir an der Linse keine Veränderungen 
kennen, die durch diese Fluorescenz veranlaßt werden. Bei der Fluorescenz handelt 
es sich doch um eine Umwandlung einer Strahlung höherer Energie in eine solche ge- 
ringerer Energie. Es müßte ein Energieverlust stattfinden, wenn dabei die Linse nicht 
verändert würde. Da ein Energieverlust in der Natur nicht vorkommt, so hat Sch. 
die Veränderungen, die sich bei allen Menschen im Laufe des Lebens an der Linse zeigen 
(die Verhärtung des Linsenkernes und den Altersstar) als Folge dieses Prozesses 
' sprochen. Wirksam sind dabei allein die Strahlen, die von den Linsen absorbiert 
werden und die Fluorescenz erzeugen. Die Fluorescenz beginnt im Blau und wird be- 
sonders intensiv im Ultraviolett. Als Sch. diese Wirkung des Lichtes auf das Linsen- 
eiweiß erkannt hatte, sagte er sich, daß diese Feststellung ganz besondere Bedeutung 
erlangen würde, wenn sich zeigen ließe, daß auch andere Eiweißkörper lichtempfindlich 
sind. Er prüfte deshalb in gleicher Weise Lösungen von Serum- und Eiereiweiß und 
fand dabei dieselben Veränderungen. Da das Plasma der Zelle vor allem aus Eiweiß 
besetht, so kam Sch. zu dem Schluß, daß das Licht auf die lebende Substanz ebenso 
wirkt wie auf die Augenlinse. Wenn wir in der Natur sehen, daß auch langwelliges Licht 
biologisch wirksam wird, so bedarf os dazu der Gegenwart von Sensibilisatoren. Die 
Wirkung der Sensibilisatoren war an lebenden Organismen schon eingehend studiert. 
Sch. hat gezeigt, daß sich dieselben Vorgänge auch am leblosen Eiweiß feststellen lassen. 
Bei der Assimilation der Pflanzen handelt es sich auch um einen Sensibilisstionsprozeß. 
Bisher fehlte der Nachweis, daß das Stroma des Chlorophylikerns, das aus Eiweiß be- 
steht, lichtempfindlich ist. Erst durch die Arbeiten von Sch. ist der Nachweis erbracht, 
daß es sich tatsächlich um einen Sensibilisationsvorgang dabei handelt. In neuester 
Zeit ist es Sch. gelungen, auch die physikalischen Vorgänge bei der Sensibilisation aufzu- 
klären (Pflügers Arch. 3d. 190). Sch. glaubt seine Arbeiten über die Wirkung des Lichtes 
auf die Linse nicht besser stützen zu können als durch den Nachweis, daß das Licht 
allenthalben in der Natur in gleicher Weise wirkt, wie er dies zuerst an der Linse erkannt. 
Wenn man gegen die Anschauungen von Sch. eingewandt, daß der Altersstar meistens 
in der Peripherie der Linse beginnt, so möchte Sch. immer wieder betonen, daß das 
Licht zunächst die Verhärtung des Linsenkernes veranlaßt. Der Akkommodationsmuskel 
arbeitet dabei weiter an der Linse und lockert damit mechanisch das Gefüge in der 
Peripherie. Daß die ersten Trübungen unten in der Linse auftreten, hat Sch. nicht auf 
die größere Menge des Lichtes, das auf diese Linsenpartie wirkt, sondern auf den größeren 
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Reic} tum dieses Lichtes an ultravioletten Strahlen bezogen. Das vom Boden reflek- 
tiert Licht, das auf die obere Linsenhälfte wirkt, hat durch wiederholte Reflektion 
sehr erheblich an Ultraviolett verloren gegenüber dem Himmelalicht, das auf die untere 
Linsenhälfte wirkt. —- Lux ist der Ansicht, daß die Mitteilung Blochs überaus wichtig 
ist, möchte aber doch Bedenken gegen seine experimentellen Prämissen aussprechen, 
bei denen er die Empfindlichkeit der Augenmedien mit der Empfindlichkeit einer 
photographischen Schicht in Vergleich brachte. Den Nachweis, daß es im wesentlichen 
die ultravioletten Srahlen sind, die das Auge schädigen, hält er noch nicht zwingend 
erbracht. Er hält es für verfehlt, die ultravioletten Strahlen auch dann für Augen- 
schädigungen verantwortlich zu machen, wo sie relativ und absolut in nur geringer 
Menge auftreten, wie bei allen unseren gebräuchlichen Lichtquellen, von der Queck- 
silber-Quarzlampe, der Bogenlampe mit eingeschlossenem Lichtbogen und dem Fisen- 
bogenlicht abgesehen. Eine Betrachtung der von dem absoluten schwarzen Körper 
in den verschiedenen Spektralbezirken ausgehenden Energiemengen dürfte ein Urteil 
gestatten über die im Höchstfalle von unseren Lichtquellen, einschließlich der Öffnungen 
von Flammenöfen, Hochöfen, Glaswannenöfen u. dgl. ausgehenden Energiemengen im 
ultravioletten Spektralbezirik. An Abbildungen von spektralen Energiekurven des 
schwarzen Körpers glaubt L. zeigen zu können, welch verschwindend kleinen Bruchteil 
der Gesamtenergie auf das ultraviolette Gebiet entfällt. Nach dem Ergebnis dieser 
Untersuchung sind in den Strahlen einer Kohlenfadenlampe oder einer mattierten 
Wolframvakuumlampe dem Energiequantum nach kaum mehr ultraviolette Strahlen 
vorhanden als in dem reflektierten Licht von einem Kornblumenstrauß an einem 
leuchtenden Sommersonnentag, und auch aus einem Glaswannenofen ist seiner Ansicht 
nach die Ultraviolettstrahlung nicht größer. Der Energieinhalt der ultravioletten 
Strahlen im Verhältnis zu dem der sichtbaren und ultraroten wäre etwa dem Einergie- 
gehalt einer beschleunigt bewegten Nähnadel im Vergleich zu einer abgeschossenen 
Gewehrkugel in Parallele zu stellen. L. übt dann Kritik an den physiologischen Unter- 
suchungen über die ultravioletten Strahlen und meint, daß man dabei die ultravioletten 
Strahlen gar nicht sorgfältig genug von den anderen Strahlen getrennt habe. Erst hei 
den Versuchen von Burge (Trans. III. Eng. Soc. (U. 8.) 10, 932. 1915; Amer. Journ. 
Physiol. 86, 335. 1916; Elect. World 65, 912. 1915) sei der Versuch gemacht worden, 
zu entscheiden, welche Strahlengattungen die hauptsächlichste Einwirkung auf lebende 
Organismen ausüben. Burge fand, daß es wesentlich die sehr kurzwelligen Strahlen 
zwischen 0,249 und 0,302 # mit einem Maximum bei 0,254 u sind, die auf die Proteine 
koagulierend wirken. L. zitiert hier demnach selbst eine Untersuchung, die mit den 
Ergebnissen seiner Untersuchung im schroffsten Widerspruch steht. Er zitiert dann 
weiter aus der Arbeit von Burge, daß die kurzwelligen Strahlen an sich auf die Proteine 
wesentlich erst dann einwirken, wenn ein Zusammenwirken mit gewissen Salzlösungen, 
vor allem Calcium- und Magnesiumsalzen, dann aber auch Natrium- und Kalium- 
slikaten stattfindet. Er ist der Ansicht, daß diese Salzlösungen eine katalytische 
Wirkung auf die Proteine ausüben. L. verweist dabei auch auf die Arbeiten des Referen- 
ten über optische Sensibilisation. Die Versuche von Burge erstreckten sich zunächst 
auf dünne Schichten von eingetrocknetem Eiweiß und zerquetschten Linsen von Frosch- 
augen. Die Schichten blieben vollständig durchsichtig, auch wenn sie 100 Stunden 
mit einer Quecksilberquarzlampe bestrahlt wurden, sie koagulierten an den von den 
Strahlen betroffenen Stellen aber sofort, wenn sie nach der Bestrahlung oder auch von 
vornherein mit einer der genannten Salzlösungen behandelt wurden. Wurde das mit 
einem Quarzspektrographen zerlegte Licht der Quarzlampe auf die Proteinschicht 
geworfen, so bildeten sich die Spektrallinien als Streifen koagulierten Eiweißes ab, und 
zwar zwischen 0,249—0,302 u. Die Versuche Burges wurden dann auch auf lebende 
Organismen ausgedehnt. Die Linsen in Fisch- und Froschaugen blieben bei intensiven 
Belichtungen mit der Quarzlampe völlig klar, wenn die Individuen in reinem, möglichst 
salzfreiem Wasser lebten, es trat aber Kataraktbildung ein, wenn dem Wasser 0,1%, 
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Magnesium- oder Kochsalz oder eine gleiche Menge Natriumsilikat zugefügt wurde. 
Die Ansicht Burges,. daß die Kataraktbildung beim Menschen immer nur dann ein- 
trete, wenn in dem geschädigten Auge größere Mengen der genannten Salze vorhanden 
sind, wird durch die Untersuchung von Tausenden von Linsenstar befallenen Indern 
und Nordamerikanern gestützt. In dem Aschengehalt dieser Linsen fanden sich immer 
nennenswerte Mengen jener Salze. Burge nimmt deshalb an, daß die schädigende 
Wirkung der kurzwelligen Strahlen immer eine Stoffwechselstörung zur Voraussetzung 
haben müsse, bei der ein Überreichtum der genannten Salze nach der Linse transportiert 
wird. Nimmt Burge auch an, daß zur schädigenden Wirkung des Lichtes auf die Linse 
die Anwesenheit gewisser Salze nötig ist, so lassen sie doch keinen Zweifel, daß allein 
(die ultravieletten dabei wirksam sind. L. läßt sich davon nicht überzeugen. Er bleibt 
der Ansicht, daß die eigentlichen Schädlinge die dem Quantum nach weit überwiegenden 
siohtbaren und ultraroten Strahlen sind. Ihm scheint der Schutz der Augen gegen 
blendende Lichtstrablen und ultrarote Strahlen bei weitem wichtiger als der gegen 
ultraviolette Strahlen. L. polemisiert dann gegen das Euphosglas, das gegen Schä- 
digungen durch sichtbare und ultrarote Strahlen keinen Schutz gewähre und als Schutz- 
glas gegen die ultravioletten Strahlen unserer künstlichen Lichtquellen überflüssig sei. 
In 2 Abbildungen bringt er Kurven über die Durchlässigkeit verschiedener Glassorten, 
die als Augenschutzgläser in Frage kommen. — Crzellitzer berichtet über Versuche, 
die er mit Schutzgläsern vorgenommen. Für Eisenschmelzarbeiten sei bisher kein 
besseres als das Rubinglas im Gebrauch. Augenkranke bevorzugen fast allgemein 
blaue Gläser, das Rubinglas wird von allen Kranken als unangenehm abgelehnt. — 
 Schlußwort Greeff: Daß die ultravioletten Strahlen das Auge schwer schädigen 
können, wenn sieesin großer Intensität treffen, ist anerkannt, das beweist aber noch 
: lange nicht, daß auch die geringen, im Tageslicht enthaltenen ultravioletten Strahlen 
das Auge schädigen. Wenn man sich am Ofen brennen kann, so beweist das nicht, 
daß der Ofen und die von ihm ausgehenden Wärmestrahlen schädlich sind. — Schluß- 
wort Bloch: Die photographische Methode zur Messung des Gehaltes eines Lichtes 
an „augenscohädigenden“ Strahlen ist nur ein Notbehelf in Ermangelung zuverlässigerer 
Methoden. | F. Schanz (Dresden). 

Ischreyt, G.: Sehstörungen naeh akuter Alkohol- und Chininvergiftung. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih. 8. 93—103. 1921. 

Verf. gibt die Krankengeschichten von 6 Fällen von Alkoholvergiftung und 1 Fall 
von Chininvergiftung wieder. In den Fällen der ersten Gruppe handelt es sich wohl 
nicht um Vergiftung mit reinem Äthylalkohol, sondern um Beimischung zum Schnaps, 
die wahrscheinlich in Methylalkohol bestand. 3 Fälle, die unmittelbar nach Eintritt 
der Vergiftung untersucht werden konnten, wiesen keine Veränderungen des Augen- 
bintergrundes auf, bei einem Falle war die Papille unscharf begrenzt; die anderen Fälle 
konnten erst lange nach der Vergiftung untersucht werden und boten das Bild der 
Sehnervenstrophie. Ein Fall heilte ohne sichtbare Veränderungen aus. In allen Fällen 
bestand ein Zentralskotom, das verschiedentlich mit schweren Gesichtsfelddefekten 
vergesellschaftet war. Bei der Chininvergiftung hatte die Kranke mindestens 6,0 g 
Chinin genommen. 7 Stunden nach Einnahme des Chinins Erblindung. Normaler 
Spiegelbefund. Rasche Besserung des Sehvermögens, wobei nach 2 Tagen Blässe der 
Papille und Trübung der Maculargegend auftrat, die 8 Tage später nicht mehr vor- 
handen war. In diesem Zeitpunkte S=1,0, Gesichtsfeld für Weiß beinahe normal, 
für Farben stark eingeengt, dabei für Blau, Gelb stärker als für Rot und Grün. Verf. 
nimmt die Möglichkeit des Auftretens von Krankheitsherden im Sehnervenstamme 
bei Vergiftungen an, welche das Auftreten von Zentralskotomen leichter verständlich 
machen würden, als die bewiesene Schädigung der Ganglienzellen allein. Zauber. 

Bruner, Abram B.: Spasm of the central retinal artery. (Krampf der Zentral- 
. arterie der Netzhaut.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr.7, S. 503—506. 1921. 

Kurze, unvollständige Aufzählung der bisher publizierten Fälle von Krampf der Retinal- 
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arterien. Der eigens Fall betraf einen 34 jährigen, völlig gesunden Versicherungsagenten. Ab- 
n von einer im Jahre 1901 überstandenen Malaria und einer schweren Pneumonie, die er 
1915 als englischer Offizier im Kriege gehabt hatte, war Patient stets gesund gewesen, speziell 
hatte ihm nie etwas an den Augen gefehlt. Wegen plötzlichen, anfallsweisen Verlustes des Seh- 
vermögens auf dem linken Auge nahm er augenärztliche Hilfe in Anspruch. In den anfalls- 
freien Intervallen boten beide Augen ganz normalen Befund. Während der Anfälle schwand 
innerhalb weniger Sekunden der Visus auf dem linken Auge bis auf das Erkennen von Hand- 
bewegungen, die Papille und die Netzhaut wurden deutlich blasser als rechte, die Netzhaut- 
arterien verengten sich merklich und in den Venen hörte jede Blutströmung und vorher vor- 
handene Pulsation auf. Die Blutsäule in den Venen war zu kurzen Stückchen unterbrochen. 
In 1—3 Minuten begann das Blut in den Venen wieder zu zirkulieren, der Puls trat in ihnen 
wieder auf, die Arterien bekamen wieder normales Kaliber und das Sehvermögen kehrte rasch 
wieder zur Narm zurück. Die Zahl der Anfälle betrug in maximo 10 und nahm innerhalb 
weniger Tage rasch ab, um dann ganz zu verschwinden. Angewendete Behandlung: Eserin, 
Bromnatrium und Nitroglycerin. R. Schneider (München). 

De la Vega, E.: er einen Fall von Purtscher’seher Krankheit. Semana med. 
Jg. 28, Nr. 11, S. 305—308. 1921. (Spanisch.) 

Verf. schildert einen Fall von sog. Purtscher’scher Krankheit: 

32 jähriger Kutscher, bis zum 20. Jahre immer gesund, Familienanamnese ohne Besonder- 
heiten; mit 20 Jahren exsudative Pleuritis mit Rezidiv; jetzt ausgeheilt und gesund. Schon 
früher links etwas schlechter gesehen. Vor 1*/, Wochen Fall vom Kutschbock auf den Kopf, 
bewußtlos. Als er wieder erwacht, bemerkt er Doppeltsehen; wenn er den Kopf nach links 
dreht und nach rechte vornüber neigt, verschwinden die Doppelbilder. Befund: äußeres Auge 
o.B. Hypermetropischer Astigmatismus: S. rechtes = 1; links = !/,; Fundus rechts nor- 
mal; Fundus links: Papille normal, in der Maculagegend und zwischen Macula und Papille 
weiße Flecken von unregelmäßiger Begrenzung und wechselnder Größe mit wenig Pigmen- 
tierung; Netzhaut gerunzelt; Gefäße unverändert. Gesichtsfeldaußengrenzen frei, relatives 
a Skotom und Vergrößerung des blinden Flecks. Röntgenaufnahme negativ; Wasser- 
mann negativ; Urin ohne Eiweiß und Zucker; Blutbild normal. Mäßig höhendivergente 
gleichnamige Doppelbilder, beim Blick nach links zunehmend. Da Lues, Diabetes, Nieren- 
schädigung ausgeschlossen werden können, glaubt Verf., daß es sich um einen Fall Purt- 
scher’scher Krankheit handle. Es folgen Literaturbemerkungen. Triebenstein (Rostock). 

Roll, G. Wintield: Case showing macular changes. (Fall von Maculaveränderung.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 11, sect. of ophthalmol. 8. 69—70. 1921. 

Wienfeld Rolls Patient zeigte beiderseits symmetrische runde Flecke in der Macula, 
die aus organisiertem Bindegewebe zu bestehen schienen. Das nen war seit 7 Jahren 
schlechter geworden. Im ganzen Gesichtsfeld wurde gelb und grün schlecht erkannt. Eine Er- 
klärung für die Veränderung konnte nicht gegeben werden. Behr (Kiel). 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Rathery, F. et Cambessödds: Amaurose quinique. (Chinin-Amaurose.) Bull. et 
mém. de la soc. méd. des hôp. de Paris Jg. 37, Nr. 25, S. 1142—1147. 1921. 

Im Laufe von 4 Stunden Einnehmen von 9g Chininsulfat. Nach 4 Stunden Erbrechen, 
nach weiteren 8 Stunden starke Herabsetzung des Sehvermögens. Objektiv: Starke Mydriasis 
mit absoluter Pupillenstarre. Papille weiß mit engen Gefäßen. Rechtes Auge: S = ungefähr 
0,7 bei extrem verengtem Gesichtsfeld. Linkes Auge: keine Lichtempfindung. Langsame 
Besserung im Verlaufe von 3 Wochen. Endergebnis: Rechtes Auge: S = !/, linkes Auge: 
S = ®/,, Gesichtsfelder eng, gute Farbenwahrnehmung. Gegensatz der starken Gesichtsfeld- 
einechränkung bei Chinin, Filis mas und Cortex granati zum Zentralskotom, das bei den meisten 
anderen Vergiftungen auftritt. Die Schädigung des Sehvermögens beruht nicht allein auf der 
Gefäßverengerung, sondern hauptsächlich auf einer Schädigung der Ganglienzellen und der 
inneren Körner. Anzuführen ist die anfängliche Hämoglobinurie, die einer Polyurie wich. 

Lauber (Wien). 

Lloyd, James: Hendrie and Harry 8. Newcomer: A case of Friedreich’s ataxia. 

(Ein Fall von Friedreichscher Ataxie.) Arch. of neurol. and psychiatr. Bd. 6, Nr. 2, 


S. 157—162. 1921. 

Zwei Negerknaben von völlig gesunden Eltern mit such sonst negativer Familenana- 
mnese und negativem Wassermann hatten frühzeitig,ebenso wie ein mit 3 Jahren verstorbener 
Bruder, Krämpfe und erkrankten mit 8 bzw. 6 Jahren an Ataxie. Von dem älteren liegt ein 
Sektionsbefund vor. Er erlag einer Influenzapneumonie. Bemerkenswert war das Fehlen 
bzw. die geringe Entwicklung von Nystagmus und Sprachstörungen. Doch können diese 
Symptome zuweilen spät auftreten. Weiter fiel eine leichte Opticusatrophie und Störung der 
Lichtreaktion auf, die von Gowers für syphilitisch gehalten wurde, in diesem Falle aber be- 
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stimmt kein Zeichen von Tabes war. Auch mikroskopisch ist der Befund hung von Tabes 
verschieden. Kleinhirn und Kleinhirnstiele sind frei, so daß auch die Mariesche Heredostaxie 
oerebelleuse nicht in Frage kommt. Nussbaum (Marburg). 


Blumenthal, Ferdinand und J. Tugendreich: Über eine besondere Art günstiger 
Einwirkung von Röntgenstrahlen bei einer Schädelgeschwulst. (Univ. Inst. f. Krebs- 
forsch., Charite, Berlin.) Fortschr. a.d. Geb. d. Röntgenstr. Bd. 28, H. 2, S. 130—133. 1921. 

Es handelt sich um ein inoperables Osteosarkom des Schädeldaches, das nach sonstigen 
Erfahrungen refraktär gegen Röntgenbestrahlung ist. Es bestand Stauungspapille mit Über- 
gang in Atrophie, starke Gesichtsfeldbeschränkung und Herabsetzung der Sehschärfe rechts auf 
1/.., links auf ®/,. 3 Bestrahlungsserien führten eine sehr erhebliche Besserung aller subjektiven 
Erscheinungen herbei. Sehschärfe rechts 3/,,, links ®/,. Gesichtsfeld wurde weiter, die Stauungs- 
pepille ging zurück. Im Röntgenbild zeigt sich eine vollständige Demarkierung der Geschwulst 
von der Unterlage, die so aufgefaßt wird, daß die am meisten gehirnwärts gelegenen Gesch wulst- 
zellen zerstört und dadurch eine bindegewebige Abkapselung eingeleitet wurde. Die Bestrah- 
lungsdosen wurden mit einer Coolidgeröhre bis hart an die Hautschädigungsgrenze getrieben. 
Als Filter wurde Blei 0,1 mm zusammen mit Aluminium 1 mm benutzt. Gleichzeitig wurden 
Arsen- und Jodeinspritzungen gematht, die vorher, allein angewandt, erfolglos gewesen waren. 

v. Hippel (Göttingen). 

Marburg, Otto und Egon Ranzi: Zur Klinik und Therapie der Hirntumoren 
mit besonderer Berücksichtigung der Endresultate. (7. chirurg. Klin., Wien.) Arch. 
f. kiia. Chirurg. Bd. 116, H. 1, 8. 96—161. 1921. 

Die Arbeit berichtet über 313 unter der Diagnose Hirntumor operierte Fälle. 
Der Inhalt der Arbeit ist überwiegend statistisch, und da keine genaueren Angaben 
über die Beeinflussung der Stauungspapille durch die verschiedenen Eingriffe vor- 
liegen, so können nur einige Punkte, die für den Augenarzt von besonderem Interesse 
sind, hervorgehoben werden. In disgnostischer Hinsicht wird betont, daß sich zwischen 
Tumoren des Temporallappens und der Zentralwindungen insofern ein Gegensatz fest- 
stellen läßt, als bei dem ersten zunächst die Stauungspapille und dann die epileptischen 
Anfälle auftreten, bei letzterem das umgekehrte Verhältnis besteht. Das Zusammen- 
treffen umschriebener Klopfempfindlichkeit, positiver entsprechender Röntgenbefunde, 
epileptischer Anfälle von bestimmtem Charakter und bestimmter Beziehung zum Ein- 
setzen der Stauungspapille ermöglicht häufig die Frühdiagnose eines Tumors und die 
Lokalisation desselben. Die stärker ausgebildete Stauungspapille zeigt durchaus nicht 
immer die Seite des Sitzes der Neubildung an. Hinsichtlich der Therapie ist zu erwähnen, 
daß das zweizeitige Operationsverfahren nicht mehr grundsätzlich, wohl aber dann 
angewendet wurde, wenn Druck und Spannung besonders hoch erschienen. Die Nach- 
untersuchung früher veröffentlichter Fälle ergab bei den Exstirpationen von Tumoren 
des Großhirns 24%, Dauererfolge mit Beobachtungszeiten von 10—15 Jahren. Für 
das Sehvermögen waren die Operationen meist zu spät gemacht. Für die Hypophysen- 
tumoren wird die Schloffersche Methode bevorzugt und ihre Gleichwertigkeit mit 
der von Hirsch hervorgehoben. Bei extrasellar gelegenen Tumoren sind die trans- 
sphenoidalen Methoden zu verwerfen. Hier kommt nur die intrakranielle Methode in 
Betracht, vor allem der frontale Weg von Krause und Borchardt. Hält man den 
Tumor nicht für entfernbar, so wird die Cushingsche Ventiloperation als das un- 
gefährlichste Verfahren bezeichnet. Für rein intrasellare Tumoren ist der transsphenoi- 
dale Weg der beste. Von 29 Hypophysisoperationen sind 6 Patienten gestorben, 26 
operativ geheilt (bis zu 12 und 13 Jahren). Die sellare Entlastungstrepanation bei 
inoperablen anderen Tumoren wird abgelehnt. Bei Acusticustumoren ist die Mortalität 
bei weitem am größten, 78%,. Im ganzen betrug sie bei 135 Fällen aller Arten von 
Hirngeschwülsten, wo der Tumor wirklich exstirpiert wurde, 38%,. Bei den pallistiven 
Operationen betrug die Sterblichkeit 26%,. Hier steht das Cushingsche Ventil mit 
12%, am günstigsten. Beim Balkenstich wurde Verlegung der Punktionsöffnung beob- 
achtet. Was die späteren Resultate betrifft, so sind von 113 Exstirpationen 14%, ge 
heilt, 23%, bedeutend gebessert. Am günstigsten sind die Dauzrresultate der Hypo- 
physisoperation, 71%, wesentliche Besserung oder Heilung. Die Müllersche Seh- 
nervenscheidenresektion wird abgelehnt. v. Hippel (Göttingen). 
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Wexberg, Erwin: Beiträge zur Klinik und Anatomie der Hirntumoren. (Nerven- 
Aeilanst. Maria Theresien-Schlössel, Wien.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. 
Bd. 71, S. 76—134. 1921. 

Die sehr ausführliche und sorgfältige Arbeit ist rein neurologischen Inhalts. Für 
den Ophthalmologen haben die Angaben über Stauungspapille Interesse. Unter 36 Fäl- 
len wurden sie 21 mal, also nur in 58,3%, gefunden, Bei Ausscheidung von 7 diagnostisch 
nicht ganz sicheren Fällen in 68,9%,. Unter 17 durch Sektion oder Operation sicherge- 
stellten Fällen waren 11 = 64,7%, mit Stauungspapille. Verf. meint, die Stauungs- 
pepille sei bei Hirntumoren erheblich seltener als in den meisten Statistiken angenom- 
men wird, hierbei kann aber die relativ kleine Zahl von Fällen das Ergebnis beein- 
trächtigen. Die einseitige und einseitig stärkere Stauungspapille ist für die Diagnose 
des Tumorsitzes nur mit Vorsicht zu verwerten. In einem Fall von Palliativtrepanation 
Sing eine Stauungspapille von 5 Dioptrien zur Norm zurück mit normalen Funktionen. 
Die Kopfschmerzen traten erst nach 1!/, Jahren wieder auf. Ein im ganzen leidlicher 
Zustand besteht jetzt 3°/, Jahre. v. Hippel (Göttingen). 

Barkman, Ake: Ein Fall von operierter Hirngeschwulst mit paroxysmaler Armläh- 
maung, cortiealer Blasenstörung und Aeustieusneuritis ohne Stauungspapille bei einer 
Nephritica mit nach der Operation einsetzenden Symptomen eines Hirnabscesses. (Mod. 
Abt., Bezirkskrankenh., Karlstad.) Acta med. scandinav. Bd. 55, H. 4, 8. 333—367.1921. 

Der Fall hat rein neurologisches Interesse. Von seiten der Augen nur zu erwähnen, 
daß vor der Operation des cortical sitzenden Tumors keine Stauungspapille bestand, wohl aber 
eine nee Sehschärfe auf !/, und konzentrische Gesichtsfeldeinschränkung. Im 
weiteren Verlauf kam es zu den Symptomen eines Hirnabscesses. Auf der einen Seite stellte 
sich nun der ophthalmoskopische Befund einer leichten Stauungspapille ein. Die Sehschärfe 
sank — v. Hippel (Göttingen). 

Keidel, Albert and Joseph Earle Moore: Internal hydrocephalus in a syphili- 
tie, probably due to intraspinal treatment. (Hydrocephalus internius bei einem 
Syphilitiker, wahrscheinlich infolge von intraspinaller Behandlung.) (SypAl. chin. of 
the med. dep., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Americ. journ. of the med. sciences 
Bd. 162, Nr. 2, S. 209 bis 215. 1921. 

32 jähriger Mann erwarb 1907 Syphilis. Er hatte Sekundärerscheinungen, wurde aber 
nicht antiluetisch behandelt. Von 1912 an Kopfschmerzen, die mit der Zeit zanahmen. WaR. 
positiv. Kurze antiluetische Behandlung. In den nächsten Jahren Verlust der Libido und Po- 
tenz, Abnahme der geistigen Funktionen usw. Es wurde die Diagnose Crebrospinalsyphilis ge- 
stellt und da Wassermann im Blut positiv war, wurde außer 6 intravenösen Injektionen eine 
intraspinale Injektion von quecksilberhaltigem Serum gemacht. Einige Stunden nach dieser 
intraspinalen Injektion begannen hochgradige Kopfschmerzen und Beschwerden in den Beinen, 
die nach einigen Tagen für kurze Zeit sich besserten, dann aber um so stärker wiederkehrten 
und sich mit Delirien, Fieber, Steifheit in den Extremitäten und Nackensteifigkeit kombi- 
nierten. Selbstmordversuch. Objektiv fanden sich einige Zeit später reflektorische Pupillen- 
starre, fehlende Knie- und Achilleereflexe, unscharfe, prominente Papillen und immer weiter 
hochgradige ee Da sich eine Andeutung von bitemporaler Hemianopsie hinzu- 
gesellte und der Lumbaldruck sehr hoch war, so wurde die Diagnose auf Hydrocephalus internus 
— In diesem Sinn sprach auch der Röntgenbefund (auffallend klaffende Nähte am 

hädel, aber keine sichere, pathologische Erweiterung der Sella turcica), ferner auffallend lang- 
same Ausscheidung von Phthalein, das intraspinal injiziert wurde. Wegen des Wechsels der 
Erscheinungen glauben Verff., daß es sich um einen Hydrocephalus internus handelt von dem 

8, bei dem bald eine Verbindung zwischen Ventrikelsystem und Subarachnoidealraum 
vorhanden ist, bald diese Kommunikation fehlt. Eine subtemporale Trepanstion ergab keinerlei 
Zeichen für Hirntumor, die Dura stand unter hohem Druck, pulsierte aber nicht. Ventrikel- 
punktion gelang nicht. Die Operation hatte zunächst entschiedene Besserung zur Folge, nach 
einiger Zeit kehrten die Kopfschmerzen aber wieder. Verff. glauben, daß dieser Hydrocephalus 
intermus mit der ersten intraspinalen Injektion ursächlich zusammenhängt. Igersheimer. 


3. Grenzgebiete. 


Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 

Frisch, A.: Immunitätsuntersuchungen bei Tuberkulose. (II. med. Unw.- 
Klin., Wien.) Beitr. z. Klin. d. Tuberkul. Bd. 48, H. 2, S. 225—235. 1921. 

Verf. hat die Bedeutung der zuerst von Pickert und Löwenstein beschriebenen 
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„Cutanantikörper“ oder „Anticutine“ studiert, deren Nachweis in der Weise gebracht 
wird, daß das Serum von Tuberkulösen, die mit hohen Dosen von Tuberkulin behandelt 
waren, mit Alttuberkulin auf einige Zeit zusammengebracht wird und dann die Fähig- 
keit zeigt, die Wirkung der intracutanen Tuberkulininjektionen in eben diesem Gemisch 
aufzuheben oder wesentlich abzuschwächen. Verf. beantwortet die Frage, ob es mit 
Hilfe des Neutralisationsphänomens gelingt, aktive von inaktiver Tuberkulose zu 
scheiden, mit einem entschiedenen Nein, da er unter seinen aktiven Fällen zahlreiche 
mit deutlich abschwächender Wirkung des Serums fand und betont die gänzliche Wert- 
losigkeit des Phänomens in prognostischer Beziehung. Auch der Deycke - Muchschen 
Immunitätsanalyse spricht Verf. jeden diagnostischen und prognostischen Wert ab. 
Möllers (Berlin)., 

Kotzulla, 0. H.: Zur Frage des frühzeitigen Nachweises aktiver Tuberkulose 
bei Kindern mit Hilfe der Eigenharnreaktion nach Wildbolz. (Unsiv.-Kinderklin., 
Greifswald.) Zeitschr. f. Kinderheilk. Bd. 29, H. 1/2, S. 93—101. 1921. 

Die Nachprüfung der Eigenharnreaktion nach Wildbolz bei Kindern ergab, 
daß diese Untersuchungsmethode spezifisch für aktive Tuberkulose ist. Sie zeigt 
außerdem nicht nur früher, als es durch die klinischen Untersuchungsmethoden mög- 
lich ist, die beginnende Progredienz einer kindlichen Tuberkulose an, sondern ist auch 
differentialdiagnostisch zu verwerten. Der Harn wurde bei einer Temperatur von 50 
bis 55° eingedampft und die Stichmethode an Stelle der intracutanen benützt. Mengert.°° 

Haberland, H. F. ©.: Die Tuberkulosebehandiung mit sogenannten Schild- 
krötentuberkelbaeillen. (Chirurg. Klin. [ Augusta-Hosp.], Unw. Köln.) Münch. med. 
Wocheneschr. Jg. 68, Nr. 30, S. 936—938. 1921. 

Verf. verwendet seit Anfang 1920 die Schildkrötentuberkelbacillen-Vaccine Che- 
lonin, das sich gegenüber dem Friedmann-Mittel durch absolute Reinheit und Unschäd- 
lichkeit für den Menschen auszeichnet und kommt auf Grund seiner Erfahrungen zu 
dem Schlusse, daß man nicht berechtigt ist, von Schildkröten- resp. Kaltblütertuberkel- 
bacillen bei den Bacillen, die das Chelonin und Friedmann-Mittel enthält, zu sprechen, 
sondern nur von veränderten menschlichen Tuberkelbacillen. Verf. vertritt die Auf- 
fassung, „‚daß es ein Kunstfehler ist, eine therapeutische Vaccination mit avirulenten, 
lebenden Kaltblütertuberkelbacillen vorzunehmen“. Er ist nicht davon überzeugt, 
daß die von den Anhängern des Friedmannschen Mittels gezeigten Behandlungs- 
erfolge auf diese spezifische Behandlungsmethode zurückzuführen aind, glaubt viel- 
mehr, daß durch die Vaccine ein Reiz, eine Entzündung, eine Umstimmung des mensch- 
lichen Organismus unter Umständen erfolgen kann. ‚Diese Reizwirkung sollten wir 
aber mit weniger gefährlichen Mitteln auslösen, als mit lebenden, den menschlichen 
Tuberkelbacillen weitläufig verwandten Mikroben.“ Eine prophylaktische Vaccination 
mit dem Chelonin oder Friedmann-Mittel hält Verf. für unberechtigt. Möllers (Berlin)., 

Brown, Wade H. and Louise Pearce: Superinfection in experimental syphilis 
following the administration of subcurative doses of arsphenamine or neoarsphen- 
amine. (Superinfektion bei experimenteller Syphilis nach Verabfolgung von- unter- 
heilenden Dosen Salvarsan und Neosalvarsan.) (Laborat., Rockefeller inst. f. med. 
research, New York.) Journ. of exp. med. Bd. 33, Nr. 5, S. 553567. 1921. 

Die Verff. infizierten Reihen von Kaninchen mit Spirochätenmaterial und setzten 
nach Angehen der Infektion drei verschiedene Reihen an. Eine Reihe wurde am 18. Tage 
nach der Infektion mit 0,006 Salvarsan pro kg Körpergewicht, eine andere mit 0,009 
Neosalvarsan pro kg am gleichen Tage behandelt, eine dritte Reihe blieb unbehandelt. 
Die beiden behandelten Reihen wurden 5 Tage nach der Behandlung, also am 24. Tage 
nach der Infektion, mit dem gleichen Spirochätenstamm wieder infiziert. Als Kontrollen 
dienten unbehandelte und normale Tiere. Die Versuche ergaben, daß das Bestehen 
einer Infektion mit Spir. pallida kein Hindernis bietet für das Einbringen und die Ent- 
wicklung einer zweiten Infektion. Die Erscheinungsformen der zweiten Infektion 
unterschieden sich in nichts von denen der ersten. Durch eine Behandlung mit Salvarsan 
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ließen sich also unterbehandelte Tiere wieder so empfänglich machen wie normale. Die 
infizierten Kontrolltiere, welche nicht behandelt waren, waren refraktär gegenüber 
einer erneuten Infektion. Es schien sogar, als ob die behandelten Tiere etwas empfäng- 
licher waren als die normalen Kontrollen. Stühmer (Freiburg)., 

Milian et Valle: Hérédo-syphilis de seconde génération. (Erbsyphilis der zweiten 
Generation.) Bull. de la soc. franç. de dermatol. et de syphiligr. Jg. 1921, Nr. 4, 
S. 114—116. 1921. 

Der 7jährige Patient Milia ns und Valles weist eine chronische Rhinitis, Sattel- 
nase, große Gaumendefekte, kleine unregelmäßige Zähne, lineäre Narben der Lippen- 
commissuren, eine interstitielle Keratitis auf; das Kind hat spät laufen und sprechen 
gelernt. Wassermann stark positiv. Bei der Mutter ebenfalls Sattelnase, Perforstion 
des Gaumens, eine kleine strichförmige Narbe der rechten Lippencommissur. Auch 
sie hat spät Laufen gelernt. Wassermann ebenfalls stark positiv. Auffallend ist, daß 
Mutter und Kind dieselben Veränderungen aufweisen: Spezialisation des syphilitischen 
Virus. Die Diskussion ergibt weiteres kasuistisches Material: Jeanselme: Eine von 
ihrem Gatten infizierte Frau, wird 43 Jahr alt paraplegisch, Typus Charcot - Erb. 
Sie hat 2 Töchter. Die ältere hat Hutchinsonsche Zähne; die andere bekommt 
eine Tochter, welche an einer Chorioretinitis erkrankt, die durch Neosalvarsan be- 
deutend gebessert wird. Simon: Ein Kind leidet an Plaques muqueuses und Pemphigus 
palmaris und plantaris. Der Vater, der kein Zeichen von Syphilis aufweist, hat, nega- 
tiven Wassermann. Die Mutter, gleichfalls ohne Zeichen von Syphilis, hat positiven 
Wassermann; ihre Mutter leidet an Tabes. Pinard: Ein Kind von 10 Jahren bekommt 
eine Perforation des Gaumenbogens zu derselben Zeit, wo bei ihrer Mutter sich die- 
selbe Veränderung entwickelte. Die Mutter hatte sich im dritten Monate der Schwanger- 
schaft des erwähnten Kindes infiziert. Fritz Juliusberg (Braunschweig)., 

Brandt, R. und Fr. Mras: Latente Lues und Liquorveränderungen. — Unter- 
suchungen an Prostituierten.. Mit einleitenden Bemerkungen von J. Kyrle. (Kaiser 
Franz Joseph-Spst., Wien.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 134, S. 171 bis 
218. 1921. 

Der Liquorumbau kann mitunter schon bei wassermannnegativen Sklerosen fest- 
gestellt werden, meist treten pathologische Werte erst zur Zeit des Exanthenis auf, die 
starke Pleocytose ist das Charakteristicum dieser Zeit. Bei gänzlich negativem Anfangs- 
befund zur Zeit des Exanthems entwickeln sich später nur selten komplette Liquor- 
veränderungen, eine größte Rarität ist es, wenn der Liquor, nachdem er 11/,—2 Jahre 
gesund geblieben, später noch positiv wird. Positiver Liquor bedeutet für den Träger 
mehr als eine „bloße Reaktion“, man kann pathologischen Liquor und cerebrospinale 
Lokalisation der Lues nicht trennen; statistisch wurde festgestellt, daß die positiven 
Nervenbefunde unter den positiven Liquoren mit zunehmendem Alter der Lues auch 
zunehmen. Viele Fälle von Nervenlues werden erst manifest, nachdem der positive 
Liquor schön jahrelang auf voller Höhe bestanden hat, metaluische Krankheitsbilder 
sind dabei häufiger als man gewöhnlich annimmt. Tabes kommt bei Prostituierten 
kaum seltener vor als bei anderen Luetikern, dagegen scheint dies bezüglich der Paralyse 
zuzutreffen, eine zureichende Erklärung hierfür gibt es noch nicht. Neurorezidive sind 
am häufigsten bei mangelhafter Behandlung. Positiven Liquor findet man verhältnis- 
mäßig häufig bei lichenoiden Exanthemen, am seltensten bei papulösen; die makulösen 
Exantheme und Fälle mit Papeln auf den Genitalien stehen in der Mitte. Gesetzmäßig- 
keiten sollen aber nicht behauptet werden. Die Behauptung, daß Luiker mit häufigen 
Haut-Schleimhauterscheinungen wenig zu Metalues disponiert sind, kann nicht be- 
stätigt werden. Beim Leukoderm scheint der Liquorbefund gern zu wechseln, Alopecie 
disponiert zu positivem Liquor. Kein therapeutischer Eingriff vermag den positiven 
Liquor auf die Dauer zu beeinflussen. Am leichtesten ist die Pleocytose zu beeinflussen. 
Je älter die Lues, desto schwieriger ist die Beeinflußbarkeit des positiven Liquors. 
Zwischen Serum und Liquor bestehen bestimmte Relationen, Fälle, die im Liquor negativ 
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wurden, wurden es auch im Serum. Zeigen die Kranken zur Zeit der positiven Punktion 
noch Haut- und Schleimhauterscheinungen, so sind die Liquoren verhältnismäßig gut 
beeinflußbar. Nicht hinreichend behandelte Fälle (lediglich Schwinden der Haut- 
erscheinungen) werden auf dem Umwege über die Aufhebung entsprechender Haut- 
Schleimhautrezidive besonders schwer beeinfiußbar. Die Ergebnisse werden durch 
Mitteilung zahlreicher Krankengeschichten belegt. Die Übersichtlichkeit der Resultate 
läßt zu wünschen übrig. @. Ewald (Erlangen)., 

Fischer, Heinrich: Über den Mechanismus der Goldsolreaktion im Liquer 
cerebrospinalis. (Med. Univ.-Klin. u. Physiol. u. Hyg. Inst, Unw. Halle a. 8.) 
Zeitschr. £. d. ges. exp. Med. Bd. 14, H. 1/2, 8. 60—112. 1921. 

Für die Ausflockung des kolloidalen Geldes bei der Goldsolresktion glaubte man 
zunächst anorganische Elektrolyte verantwortlich machen zu können. Die quantita- 
tiven Unterschiede im Elektrolytgehalt bei pathologischen Liquoren sind aber viel zu 
klein, um bei den gewaltigen Verdünnungen der Reaktion in Betracht zu kommen. 
Auch für die Neufeldsche Auffassung, daß das goldausflockende Prinzip im Liquor 
in einem fermentativen Vorgang (Thrombin-Antithrombinreaktion) zu suchen ist, ist 
der Beweis nicht erbracht, zumal Enzyme nioht rein herstellbar sind, und bei ihrer 
Herstellung durch Adsorption stets Bestandteile der Lösung, aus der man sie gewinnt, 
mit niederreißen, insbesondere durch Eiweißkörper verunreinigt bleiben dürften; auch 
sollte die goldausflockende Substanz nach Neufeld dialysabel sein, was mit der Kolloid- 
natur der Enzyme nur schwer vereinbar ist. Endlich hatte 8 pät gedacht, den luetischen 
Antikörper zur Erklärung der Reaktion heranziehen zu dürfen. Entzog man den 
luetischen Reaktionskörper durch gekochten Leberbrei dem Serum oder Liquor und 
sprengte ihn dann durch Digerieren des Leberbreies mit NaCl-Lösung bei 42° wieder ab, 
so zeigte die Absprengungsflüssigkeit nach Verf. zwar noch Goldausflockung, aber nicht 
mehr die Wassermannsche Reaktion ; auch zeigte die Absprengungsflüssigkeit von Liquor 
einer Genickstarre, selbst die Absprengungsflüssigkeit von normalem Serum eine 
paralyseähnliche Goldkurve, so daß die Spätsche Auffassung als widerlegt gelten darf. 
Verf. sucht nunmehr zu beweisen, daß die Goldsolreaktion eine Globulinreaktion ist. 
Mit Hilfe sukzedaner fraktionierter Aussalzung der Eiweißkörper pathologischer 
Liquoren gelang ihm der Nachweis, daß sämtliche 4 Globulinfraktionen ausflockend 
auf kolloidale Goldlösung wirken. Die einzelnen Fraktionen flockten bei gleicher 
Konzentration verschieden stark, was für die verschiedene Konfiguration der Gold- 
kurven bei bestimmten Nervenerkrankungen von Bedeutung sein könnte. Die soda- 
löslichen (Alkali-) Globuline verschoben das Ausflockungsmaximum der Goldkurve 
nach rechts. Ein goldschützender Effekt kommt den Globulinen, entgegen der bis- 
berigen Annahme, sicher nicht zu. Dagegen funktionierten die beiden Albuminfrak- 
tionen als Schutzkolloide. Bei Einwirkung der Gesamtglobulinlösungen zeigte sich eine 
fast mathematische Proportionalität zwischen Intensität und Extensität des Aus- 
florkungsmaximums mit der Konzentration der jeweiligen Globulinlösung. Künstliche 
Globulin-Albumingemische zeigen mit zunehmendem Albumingehalt eine immer 
flachere Goldkurve, Globulin-NaCl-Gemische zeigen eine Mittelstellung zwischen 
Globulinkurve und Globulin-Albuminkurve, vorausgesetzt, daß der Albuminzusatz 
nicht allzu gering ist. Zahlreiche Kurven sind der sorgfältigen experimentell und 
theoretisch interessanten Arbeit beigegeben. @. Ewald (Erlangen)., 

Gettler, Alexander O. and J. W. Jackson: The preparation of colloidal gold 
solution for testing spinal Muid. (Über die Herstellung von kolloidaler Goldlösung 
für die Untersuchung der Spinalflüssigkeit.) (C’hem. laborat., dep. of pathol., Bellevue 
a. Alliedhosp. a. univ. a. Bellevue hosp. med. col., New York.) Arch. of neurol. a. 
psychiatr. Bd. 6, Nr. 1, S. 70—71. 1921. 

Verff. benützen einfach destilliertes Wasser, dem sie vor der Destillation geringe Mengen 
von hypermangansaurem Kalium — zu 10 l einige Krystalle — zusetzten. Der Temperatur, 


bei welcher die Reagenzien zugesetzt werden, messen sie keine Bedeutung zu. Zu 11 Wasser 
werden 10 ccm einer 1 proz. Goldohloridlösung, 7 oom einer 2proz. Pottaschelösung und 0,5 ccm 


einer 1 proz. Oxalsäurelösung hinzugefügt, aufgekocht, von der Flamme entfernt, stark 
schüttelt und rasch mit 0,2—0,3 oom einer 40 — Formaldehydlösung versetzt und a Die 
1 Minute lang üttelt. Nach weiteren 34 Minuten tritt der Farbenumschlag ein. Sollte 
dies nicht der sein, nochmaliges Aufschütteln und Hinzufügen von weiteren 0,1—0,2 oom 
Formaldehyd. Hans Müller (Wien). 


Gelstes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten : 


Lewy, F. H.: Die Lymphräume des Gehirns, ihr Bau und ihre Geschwülste. 
(II. Med. Klin., Charité, Berlin.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. Bd. 28%, 
8. 400—432. 1921. 

Nach den Untersuchungen Schaffers stellen die Lymphgefäße ein geschlossenes 
Kanalsystem dar, und es ist unstatthaft, Gewebaflüssigkeit und Lymphe zu identifi- 
zieren. In diesem Sinn gibt es Lymphe und Lymphgefäße im Gehirn über- 
haupt nicht. Die Abbaustoffe des Gehirns werden in Form einer festen Lösung 
innerhalb der retikulären Glia transportiert. Das Gehirn ist mit einer Gallerte, 
nicht mit einem Schwamm vergleichbar. Wenn im Laufe der Ontogenese die Gefäße 
in das Gehirn einwandern, stülpen sie die Intima piae ein; diese verbindet sich aufs 
festeste mit der gliösen Randmembran und bildet mit dieser die Membrana limi- 
tans gliae. Zwischen ihr und der Adventitia des Gefäßes spannt sich ein mesodermales 
Faserwerk aus. Seine Stärke variiert sehr und ist für die Verhältnisse der sog. 
adventitiellen Räume maßgebend. Solche existieren unter normalen Verbält- 
nissen überhaupt nicht, sie können sich aber, wenn ein Bedürfnis dafür auftritt, durch 
harmonikaartige Auseinanderziehung der adventitiellen Bindegewebefasern 
öffnen. Doch handelt es sich auch jetzt nicht um ein röhrenförmiges Kanalsystem, 
sondern um durch Septen gegeneinander abgeschlossene Kammern, innerhalb 
derer der Transport nur durch Osmose und Diffusion vor sich gehen kann. Die peri- 
vasculären und pericellulären Räume erklärt Verf. mit der Mehrzahl der Autoren 
als Artefakte. — Die Perithelmembran Eberths endlich ist identisch mit der 
Intima piae. Da ein Perithel in diesem Sinne außerdem nur noch in der Carotis- 
drüse. nachweisbar ist, so kann es theoretisch — von dieser Ausnahme abgesehen — 
nur im Gehirn Peritheliome geben, während andererseits Lymphangioendo- 
theliome im Gehirn nicht existieren können. Die diffusen Geschwülste des 
Zentralnervensystems gehen nun nur äußerst selten vom Piaendothel aus; dann sind 
sie, da letztere den Endothelien der serösen Häute analog sind, mit Ribbert zu den 
epithelislen Tumoren zu rechnen. Die überwiegende Menge der genannten Tu- 
moren dagegen geht vom Gefäßbindegewebe aus. Ihre Abkunft vom „Perithel“, 
das heißt der Intima piae, ist nicht erweislich; der Name „Perithelio m‘ wäre daher 
nur statthaft, wenn man das lokalisatorische Prinzip in den Vordergrund stellen 
wollte. Am zweckmäßigsten spricht man mit Borst von angioblastischen Sar- 
komen. Unter ihnen gibt es solche von geringer Gewebsreife, welche die biologischen 
Grenzscheiden durchbrechen (Rund- und Spindelzellensarkome) und solche mit reiferen, 
noch mehr an Adventitiazellen erinnernden Zellelementen. DaB im Laufe der Zeit 
eine solche Geschwulst auch ihren Typ ändern kann, konnte Verf. in einem Falle 
durch Vergleich bei einer Operation und bei der Sektion gewonnener Präparate de- 
monstrieren. Fr. Wohlwill (Hamburg)., 

Stern, L.: Le liquide e&phalorachidien au point de vue de ses rapports avee 
la eireulation sanguine et avee les 6l&ments nerveux de l’axe cör&brospinal. (Die 
cerebrospinale Flüssigkeit in ihren Beziehungen zu dem Blutkreislauf und zu den 
nervösen Elementen des Zentralnervensystems.) (Soc. me£d., Genève, 21. IV. 1921.) 
Schweiz. Arch. f. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 8, H. 2, 8. 215—232. 1921. 

Nach einer Besprechung der verschiedenen Anschauungen über die Bedeutung 
und den Kreislauf der cerebrospinalen Flüssigkeit, sowie die Rolle der Plexus cho- 
rioidei (Sekretionstheorie von v. Monakow, Resorptionstheorie von Askanazy), 
berichtet der Verf. über seine eigenen experimentellen Untersuchungen. Es handelte 
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sich dabei um die Feststellung, ob und unter welchen Umständen bestimmte Sub- 
stanzen, in den Blutkreislauf verbracht, in den Liquor und in die nervöse Substanz 
übergehen. Um eine Ausscheidung der betreffenden Substanzen durch die Nieren zu 
verhindern, wurde bei den Versuchstieren vor Anstellung des eigentlichen Versuches 
eine beiderseitige Nephrektomie vorgenommen. Es hat sich gezeigt, daß gewisse Salze, 
wie Natrrumbromid, Natriumsalicylat, Natriumsulfocyanat, sowie einzelne Alkaloide, 
wie Strychnin, Morphin und Atropin, mit großer Konstanz im Liquor und im Nerven- 
parenchym auftreten; ihre Konzentration im Liquor und in der Nervensubstanz steht 
in einem bestimmten Verhältnis zur Konzentration im Blut. Andere Substanzen 
dagegen, wie Jodnatrium, Curare, gewisse Farbstoffe, gehen in den Liquor nicht über. 
Von den Produkten der verschiedenen Drüsen hat der Verf. das Adrenalin, die Gallen- 
farbstoffe und die Gallensalze auf ihr Auftreten im Liquor untersucht. Er fand, daß 
weder Adrenalin noch die Gallenfarbstoffe in den Liquor übergehen, wohl aber die 
Gallensalze. Auch das Auftreten von Antikörpern (Cytolysine, Neurotoxine, Präci- 
pitine) im Liquor konnte nicht festgestellt werden. Der Verf. ist der Ansicht, daß 
diese Verschiedenhait im Verhalten der einzelnen Substanzen weder aus chemischen, 
noch aus physikalischen Gesetzen heraus erklärt werden kann. Man müsse annehmen, 
daß zwischen das Blut einerseits, den Liquor und das Nervenparenchym anderer- 
seits ein spezieller Mechanismus, eine „hämato-encephalische Barriere‘ eingeschaltet 
ist, der nach eigenen Gesetzen eine Auswahl zwischen den verschiedenen im Blute 
vorkommenden Substanzen trifft, die einen durchläßt, die anderen zurückhält. In ent- 
gegengesetzter Richtung, das heißt aus dem Liquor in das Blut hinein, aber werden 
alle Substanzen durchgelassen. Der Mechanismus funktioniert nach der Art eines Ven- 
tils. Anatomisch stellt diese Barriere wahrscheinlich kein einheitliches Gebilde dar, 
es handelt sich lediglich um eine „physiologische Einheit‘. — Durch Versuche, auf 
die hier nicht näher eingegangen werden kann, ist der Verf. zur Ansicht gelangt, daß 
der Kreislauf des Liquors in der Richtung von den Hirnventrikeln zu dem Subarach- 
noidealraum geht —: Blut > Hirnkammerflüssigkeit > Nervenparenchym — sub- 
arachnoideale Flüssigkeit — Blut. — Die praktische Konsequenz dieser Anschauungen 
ist die, daß man in jedem Falle, wo man unmittelbar auf die nervöse Substanz ein- 
wirken will, untersuchen muß, ob auch das Medikament die „hämato-encephalische 
Barriere“ passiert. Widrigenfalls das Medikament direkt in den Liquor, und zwar vor- 
zugsweise in die Hirnkammern hinein verbracht werden muß. Klarfeld (Leipzig).°° 

Monakow, C. v.: Der Kreislauf des Liquor cerebro-spinalis. (Eine Ergänzung 
zum Aufsatz von L. Stern [s. das vorstehende Referat].) Schweiz. Arch f. Neurol.u. 
Psychiatr. Bd. 8, H. 2, S. 233—234. 1921. 

Unter Beifügung eines Schemas schildert v. Monakow, wie er sich den Kreis- 
lauf des Liquor cerebrospinalis denkt. Durch die Art. chorioidea wird das Blut den 
Plexus chorioidei zugeführt; die Plexus sezernieren den Ventrikelliquor, der durch die 
Ostien zwischen den Ependymzellen in das Nervengewebe eindringt, sich in den offenen 
Liquorspalten nach allen Richtungen ausbreitet und mit den nervösen Elementen in 
näheren Kontakt tritt. Die löslichen Stoffwechselschlacken der Nervenzellen fließen 
aus den pericellulären Räumen in die Hisschen perivasculären Liquorräume; welche 
offen in den Subarachnoidealraum münden. Dieser verbrauchte Ventrikelliquor fließt 
teils in die venösen Plexus oder Sinus, teils verbreitet er sich in den Subarachnoideal- 
räumen, fließt auch in den Lumbalsack ab, wo er in das Venensystem jener Gegend 
zurückgeführt wird. Die nicht-löslichen Stoffwechselprodukte aber werden durch 
Abraumzellen in die Virchow - Robinschen perivasculären Räume gebracht, um 
dann innerhalb der Lymphgefäße der Meningen weiterzuwandern, in den Lymphstrom 
gebracht und zuletzt in die Lymphdrüsen des Halses transportiert zu werden. Es 
gibt somit 2 Abflußwege aus dem Gehirnparenchym in die Blutzirkulation, einen für 
gelöste, einen anderen für unlösliche Bestandteile. — Der Verf. bezeichnet seine Aus- 
führungen als eine vorläufige Arbeitshypothese. Klarjeld (Leipzig)., 
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Ergebnisse. 
26. 
(Aus der Mediz. Universitäteklinik zu Gießen [Prof. Voit].) 


Über Vitamine und Avitaminosen in ihren besonderen Beziehungen 
zur Augenheilkunde. 


Von 
Professor Dr. Wilhelm Stepp. 
(Oberarzt der Mediz. Klinik.) 


Die letzten anderthalb Jahrzehnte haben auf dem Gebiet der Ernährungslehre 
nie geahnte Fortschritte gebracht. Während man früher geglaubt hatte, daß der Nähr- 
wert einer Kost im wesentlichen charakterisiert sei, wenn man ihren Gehalt an Ca- 
lorien, an Stickstoff und Salzen kenne, wurde man durch ernährungsphysiologische 
Studien und Beobachtungen auf dem Gebiete der Pathologie mehr und mehr dagu 
geführt, neben den eigentlichen Hauptnährstoffen (Eiweißkörper, Fette, Kohlenhydrate, 
Wasser und anorganische Salze) noch andere, bisher unbekannte Bestandteile einer 
natürlichen Nahrung als unentbehrlich anzuerkennen. Man hat diese Stoffe, die 
weder Eiweiß-. Fett- noch Kohlenhydratcharakter haben und trotz der 
geringen Menge, in der siein der Nahrung auftreten, für Wachstum und 
Erhaltung des Lebens notwendig sind als an Bedeutung den Hauptnährstoffen 
gleichwertig kennengelernt. C. Funk spricht von Vitaminen, Hofmeister in 
Anlehnung an Hopkins von akzessorischen Nährstoffen, Abderhalden von 
Nutraminen; daneben wurden noch ‚andere Bezeichnungen wie Ergänzungsnähr- 
stoffe u. dgl. vorgeschlagen. Am raschesten ist der Name Vitamin populär geworden, 
er ist auch in Laienkreisen heute weit bekannt. 

Unsere Kenntnisse von der allgemeinen biologischen Bedeutung der Vitamine 
sind zur Zeit noch ganz unzureichend. Wir wissen heute nur, daß bei einer Nahrung, 
in der solche Vitamine fehlen, der Organismus mehr oder weniger schnell mit bald mehr, 
bald minder charakteristischen Störungen erkrankt und schließlich zugrunde geht. 
Wir wissen weiter, daß es mehrere derartiger Vitamine gibt, von denen jedes einzelne 
seine ganz besondere Bedeutung hat; denn je nachdem die Nahrung des einen oder 
anderen ermangelt, entwickeln sich: ganz verschiedene Krankheitsbilder, die man als 
Avitaminosen (Funk) oder Insuffizienzkrankheiten (Hofmeister) bezeich- 
net hat. Diese neuen Erkenntnisse, die wir einer ganzen Reihe ausgezeichneter Forscher 
verdanken, sind Ausgangspunkt einer außerordentlich großen Zahl von Untersuchungen 
geworden, und es gibt heute wohl kaum ein Gebiet in der Medizin und ihren Grenz- 
wissenschaften, in das nicht die neugewonmenen Gesichtspunkte mit Erfolg hinein- 
getragen worden wären. So hat auch die Augenheilkunde, deren Beziehungen zur 
Vitaminlehre hier erörtert werden sollen, den neuen Forschungen wertvolle Feststel- 
lungen zu danken; und es darf wohl mit aller Bestimmtheit erwartet werden, daß die 
nächste Zeit weitere wichtige Aufschlüsse bringen wird. 

Der Nachweis, daß jede zur Aufrechterhaltung des Lebens geeignete Kost lebens- 
wichtige Stoffe enthält, die man früher ganz übersehen hatte, wurde auf verschiedenen 
Wegen erbracht. Im Verlaufe von ernährungsphysiologischen Forschungen hatte man 
schon vor längerer Zeit erkannt, daß eine aus allerreinsten Nahrungsstoffen zusammen- 
gesetzte, calorisch ausreichende Kost nicht geeignet sei, wachsende Tiere in normaler 
Weise zur Entwicklung zu bringen und ausgewachsene bei voller Gesundheit zu er- 
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halten. Während man früher geneigt war, das Versagen bei diesem Vorgehen auf die 
Einförmigkeit des Futters oder andere Momente zu beziehen, zeigte der englische 
Physiologe Hopkins im Jahre 1912 in Versuchen an Ratten, daß eine derartige 
insuffiziente Nahrung durch Beifütterung einer kleinen Menge Milch, deren Calorien- 
und Eiweißgehalt dabei keine besondere Rolle spielen konnte, sehr leicht vollwertig 
zu machen war. Mit scharfem Blick erkannte Hopkins, daß in dieser kleinen 
Milchmenge lebenswichtige, bisher unbekannte Stoffe enthalten sein mußten, ohne 
die ein normaler Ablauf der Lebensvorgänge nicht möglich war; Hopkins sprach 
damals als erster von akzessorischen Faktoren der Kost. Die Hopkinsschen 
Experimente bildeten eine glückliche Bestätigung von zahlreichen Untersuchungs- 
reihen, in denen W. Stepp seit dem Jahre 1909 der Frage nachgegangen war, ob eine 
Nahrung, in der die in tierischen und pflanzlichen Geweben allgemein verbreiteten 
Lipoide (Lecithine, Cholesterine und Cerebroside) fehlten, zur Aufrechterhaltung des 
Lebens geeignet sei. Stepp sprach schon im Jahre 1909 die Vermutung aus, daß neben 
den bekannten Nährstoffen noch gewisse Substanzenausder GruppederLipoide 
zu den unentbehrlichen Nährstoffen gerechnet werden müßten. 

Die krankhaften Störungen, die bei den mit einer solch unzureichenden 
Kost gefütterten Tieren zur Beobachtung kamen, boten kein irgendwie schärfer charak- 
terisiertes Krankheitsbild. Ganz regelmäßig stellte sich sehr rasch ein Nachlassen 
des Appetites ein, das Körpergewicht sank ab, und unter fortschreitender 
Schwäche erfolgte der Tod. Gewisse Veränderungen, die zu einem Teil erst später 
als bedeutungsvoll erkannt wurden, wurden damals schon in den Versuchsprotokollen 
notiert; nach längerer Dauer der vitaminfreien oder vitaminsrmen Ernährung kam es 
su einem Struppigwerden des Fells, und die Tiere hörten auf, sich zu putzen; 
häufig traten auch entzündliche Veränderungen an den Augen auf, so daß 
diese gegen Ende des Lebens vielfach gänzlich verklebt waren. Übrigens war das Vor- 
kommen derartiger Augenstörungen bei Fütterung mit einer künstlich zusammen- 
gesetzten Kost schon früher von dem Basler Augenarzte Knapp beobachtet worden; 
freilich, die volle Auswertung dieses Befunds war erst einer späteren Zeit vor- 
behalten. 

Während bei den hier genannten ernährungsphysiologischen Studien bestimmte 
Beziehungen zwischen den neu entdeckten Nährstoffen und gewissen Organfunktionen 
nicht erkannt werden konnten, ließ sich ein solcher Zusammenhang durch das Studium 
einer Reihe von Krankheitszuständen feststellen, deren Abhängigkeit von der Er- 
nährung man schon seit langer Zeit vermutet hatte, ohne jedoch ihn klar beweisen zu 
können. Hier sind in erster Linie die Beriberikrankheit und der Skorbut zu 
nennen. Die entscheidende Wendung in der Erforschung ihrer Ätiologie gaben die 
berühmten Untersuchungen von Eijkman für die Beriberi und von Holst und 
Frölich für den Skorbut. 

Im Jahre 1897 gab Eijk ma n die Beobachtung bekannt, daB Hühner bei Fütterung 
mit geschältem Reis unter Symptomen erkranken, die in allen Einzelheiten der mensch- 
lichen Beriberi gleichen; er nannte die Krankheit Polyneuritis gallinarum. 
Die im Anschluß an die Eijkmansche Entdeckung im größten Maßstabe unternom- 
menen experimentellen und klinischen Forschungen, an denen sich vor allem Grijns, 
Holst, Funk, Schaumann, ferner Vorderman, Fletcher, Fraser und Ellis, 
Strong und Crowell, in den letzten Jahren auch Abderhalden und viele andere 
Autoren beteiligten, führten zu der wichtigen Feststellung, daß in fast allen natür- 
lichen Lebensmitteln ein Stoff vorkommt, dessen Fehlen in der Nahrung zu schweren 
Störungen vor allem im Gebiete des Nervensystems (sensible und motorische Lähmung) 
und des Zirkulationsapparates führt. Besonders reich an diesem Körper, dem soge- 
nannten Antineuritin oder dem antineuritischen Prinzip, sind die Pflan- 
zensamen und die Eier von Tieren, ferner sehr zahlreiche Organe wie Leber 
und Gebirn, dann die Hefezelle. 
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Die Ursache der ungeheueren Verbreitung der Beriberi in den tropischen Ländern 
und Ostasien lag in dem überhandnehmenden Genuß von stark poliertem Reis, dessen 
Herstellung mit Hilfe moderner Maschinen sehr erleichtert war; durch das sog. Polieren 
wurde mit dem Silberhäutchen gleichzeitig die unmittelbar unter ihm liegende oberste 
Schicht des Reiskorns und das darin befindliche Antineuritin entfernt. Ebenso wie 
hier auf mechanischem Wege der wichtige Stoff dem Reis verloren geht — und das 
gleiche gilt auch für alle anderen Körnerfrüchte mit Ausnahme des Roggens, bei dem 
das Antineuritin über das ganze Korn verteilt ist —, kann ein Verlust an Antineuritin 
eintreten, wenn man ein Nahrungsmittel gewissen Prozeduren unterwirft (z. B. Maß- 
nahmen, wie sie zum Konservieren benutzt werden, Erhitzen unter Druck während 
längerer Zeit, Trocknen, Räuchern u. dgl.); das Antineuritin ist nämlich ein sehr labiler 
Körper, der sich leicht, besonders bei alkalischer Reaktion, zersetzt. 

In ähnlicher Weise wie bei der Beriberi gaben für die Entwicklung der Lehre 
vom Skorbut tierexperimentelle Beobachtungen den Ausschlag. Holst und Frölich 
gelang es in Versuchen an Meerschweinchen zu zeigen, daß jede ausschließliche Er- 
nährung mit Getreidekörnern, gleichgültig ob es sich um Weizen, Hafer, Gerste oder 
Roggen handelt, zu Veränderungen führt, wie sie uns vom menschlichen Skorbut 
geläufig sind. Das Meerschweinchen erwies sich als ein besonders empfindliches Tier, 
andere Tiere und auch der Mensch erkranken viel weniger leicht, aber auch bei ihnen 
treten schließlich bei genügend langer Dauer der einseitigen Ernährung Skorbut- 
erscheinungen mit Sicherheit auf. In den Getreidesamen fehlen also gewisse Stoffe, die 
in frischen Pflanzenz.B. (im Kohl,in den Kohlrüben, inder Wasserkresse, 
im Löwenzahn) und in allen möglichen Früchten (Citronen, Orangen, Him- 
beeren, Tomaten usw.) sich in großer Menge finden. Man hat diese Stoffe, die das 
Auftreten von Skorbut zu verhüten und bei bestehendem Skorbut Heilung zu erzielen 
vermögen, antiskorbutische Substanzen oder Antiskorbutin genannt. Von 
besonderer, allgemeinbiologischer Bedeutung ist, daß solche Körper bei der Keimung 
der Getreidesamen entstehen; offenbar fallen ihnen wichtige Aufgaben beim 
Aufbau des jungen Pflanzenkörpers zu. Wie verschieden übrigens bei den einzelnen 
Tierklassen das Bedürfnis nach solchen Stoffen ist, geht daraus hervor, daß die 
Vögel sie ohne Schaden entbehren können, während sie für alle Säugetiere, 
soweit man bis jetzt sieht, unentbehrlich sind. | 

Wir haben bisher zwei verschiedene Arten von Vitaminen kennengelernt, das 
Antineuritin, dessen Fehlen in der Nahrung zu Beriberi, und das Antiskorbutin 
dessen Fehlen zu Skorbut führt. Beim jungen Kinde entwickelt sich bei einer anti 
skorbutinfreien oder -armen Ernährung (del mit Kindermehlpräparaten, Milch- 
präparaten oder hochsterilisierter Milch) ein besonderes Krankheitsbild, die Möller- 
Barlowsche Krankheit. Es ist das Verdienst von E. Freise, diese Erkrankung mit 
aller Schärfe als Avitaminose erkannt zu haben. 

Die beiden Vitamine, das Antineuritin und das Antiskorbutin sind aus- 
gesprochen wasserlöslich. Es gibt nun aber, wie aus den Forschungen von Stepp 
und E. V. Mc Collum und dessen Mitarbeitern hervorgeht, noch andere vorwiegend 
in Fett und fettlöslichen Stoffen lösliche Vitamine, die wahrscheinlich den Lipoiden 
zugerechnet werden müssen. Mc Collum hat für sie die Bezeichnung fettlöslicher 
Faktor A vorgeschlagen. Dieser Körper, dem offenbar eine besondere Bedeutung 
für die Entwicklungder Knochen und vor allem für die Apposition des Kalkes 
zukommt, ist hauptsächlich in tierischen Fetten enthalten, während er in pflanzlichen 
Fetten oder Ölen nur spärlich vorkommt oder gänzlich fehlt. Besonders gehaltvoll 
sind der Rahm der Milch, Butter, Eigelb, Rinderfett und Lebertran. Sehr 
gehaltreich sind ferner die grünen Blattgemüse, aus denen sie anscheinend der 
Tierkörper in erster Linie bezieht. So erklärt es sich auch, daß der Gehalt des tierischen 
Fettes an dem fettlöslichen Stoff A verschieden ist, je nachdem mehr oder weniger 
Grünfutter bei der Fütterung verwendet wird. Man hat allen Grund anzunehmen, 
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daß es einen wesentlichen Unterschied ausmacht, ob die grünen Pflanzen in frischem 
oder getrocknetem Zustande zur Aufnahme kommen; der Gehalt an dem Vitamin A 
nimmt anscheinend beim Trocknen der Pflanzen erheblich ab. 

Untersuchungen der letzten Jahre haben nun gezeigt, daß auch das Vitamin A 
(auch fettlöslicher Faktor A genannt) in der menschlichen Pathologie eine wichtige 
Rolle spielt. Durch Forschungen von Freise, die er in Gemeinschaft mit Gold- 
schmidt und Frank unternahm, war vor einigen Jahren festgestellt worden, daß 
bei Ratten, die mit einem aus reinsten Nahrungsstoffen zusammengesetzten Futter- 
gemisch ernährt werden, nach einiger Zeit schwere Hornhautveränderungen sich ent- 
wickeln, die der Keratomalacie beim Menschen völlig gleichen. Es gelang, den 
strikten Nachweis zu erbringen, daß für ihre Entstehung das Fehlen von derartigen 
fettlöslichen Stoffen in der Kost verantwortlich zu machen ist. In der Folge ließ sich 
die analoge Erkrankung bei Säuglingen in gleicher Weise erklären; wir werden hierauf 
noch eingehend zu sprechen kommen. In den allerletzten Jahren glaubte dann 
E. Mella nby auf Grund eingehender tierexperimenteller Studien den Nachweis liefern 
zu können, daß auch die Rachitis nichts anderes als eine auf das Fehlen des fettlös- 
lichen Faktors Ain der Nahrung zu beziehende Avitaminosesei. Diese Anschauung 
hat in England allgemeine Anerkennung gefunden und dazu geführt, daß dort das 
Vitamin A heute vielfach auch antirachitisches Prinzip genannt wird. Ob diese 
Auffassung vom Wesen der Rachitis, besonders in der scharfen Formulierung, so ganz 
berechtigt ist, erscheint uns sehr zweifelhaft. Hier müssen wohl erst noch die Ergeb- 
nisge weiterer Forschungen abgewartet werden. Die während des Krieges in Mittel- 
europa in manchen Großstädten so vielfach beobachtete Hungerosteomalacie 
der Erwachsenen ist dagegen mit Sicherheit auf die Armut der Nahrung an dem 
fettlöslichen Stoff A zurückzuführen. 

Nach dem zur Zeit vorliegenden Tatsachenmaterial ist die Bedeutung des fett- 
löslichen Stoffes A mit dem, was bisher ausgeführt wurde, sicherlich nicht erschöpft. 
Vieles spricht dafür, daß er auch bei der Beriberi und dem Skorbut neben dem A nti- 
neuritin (auch Vitamin B genannt) und dem Antiskorbutin (auch Vi- 
tamin C genannt) eine Rolle spielt. Es hat sich nämlich herausgestellt, daß bei den 
beiden Krankheiten Zufuhr des betreffenden Vitamins zwar die charakteristischen 
Störungen zum Verschwinden bringt, daß aber andererseits ein vollkommen normales 
Gedeihen nicht zu erreichen ist!). 

Wenn wir uns nun den Augenveränderungen zuwenden, die im Verlaufe 
oder ale Folge einer vitaminfreien oder vitaminarmen Nahrung auftreten, so möge 
noch zuvor bemerkt werden, daß man nicht nur im Tierexperiment, sondern auch in 
der menschlichen Pathologie Mischbilder der verschiedenen Avitaminosen 
zu sehen bekommt. So ist z. B. die sogenannte Segelschiffberiberi eine Krankheit, 
in deren Bild Züge der Beriberi mit solchen des Skorbuts sich vereinigen. Und wir 
werden uns nicht wundern dürfen, wenn gewisse Augenstörungen, denen wir da und 
dort begegnen, nicht streng charakteristisch für ein bestimmtes Krankheitsbild sind. 

Hier wäre zunächst zu nennen die Hemeralopie. Dieser Zustand scheint ein 
allen bisher bekannten Avitaminosen zukommendes Symptom zu sein. Es findet 
sich nicht nur bei der Beriberi, wo es sehr frühzeitig in die Erscheinung tritt, sondern 
auch beim Skorbut und bei der Pellagra. 

Diese letztere Erkrankung, deren Zurechnung zu den Avitaminosen nicht in dem Maße 
als berechtigt anerkannt wird, wie das für die beiden anderen Krankheitszustände gilt, da 
man sie im Tierexperiment bisher noch nicht hat hervorrufen können, tritt überall da auf. 


wo die Ernährung vorwiegend mit Mais durchgeführt wird. Nach allem, was heute an klinischen 
und tierexperimentellen Erfahrungen bei Maisfütterung bekannt ist, will es uns aber doch 


1) Bei der experimentellen Polyneuritis beseitigt Zufuhr von Antineuritinz war die 
Lähmungen, dagegen vermag sie das Leben auf die Dauer nicht aufrechtzuerhalten. Das Anti- 
skorbutin scheint hauptsächlich auf die Gefäßveränderungen bei Skorbut einzuwirken, nicht 
dagegen auf die Knochenprozesse. 
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unzweifelhaft scheinen, daß die Pellagra eine Insuffizienzkrankheit ist, bei der allerdings noch 
toxische Wirkungen eines im Mais enthaltenen Farbstoffes eine Rolle spielen. 


Während des Krieges, wo wiederholt, besonders in der österreichisch-ungarischen 
Armee Skorbut, zeitweise in beängstigendem Maße, auftrat, konnte die alte Er- 
fahrung, daß Hemeralopie eine häufige Begleiterscheinung dieser Krankheit sei, von 
neuem bestätigt werden. Eine große Reihe von Autoren hat darauf nachdrücklich 
hingewiesen und die rasche Heilbarkeit dieser Störung durch eine Änderung der unzweck- 
mäßigen Ernährung betont. Alle diejenigen Nahrungsmittel, die reich an anti- 
skorbutischen Stoffen sind, wie frische Gemüse und gewisse Früchte, die 
wir oben bereits genannt haben, erwiesen sich als besonders wirksam. Übrigens sind 
auch eine ganze Reihe von tierischen Geweben Träger des Antiskorbutins, 
wie z. B. frische Leber, und so findet heute die schon von Hippokrates empfohlene 
Darreichung von Leber bei Hemeralopie ihre wissenschaftliche Erklärung. Es scheint, 
daß für eine normale Funktion der Retinaelemente die Zufuhr von antiskorbutischen 
Stoffen in der Nahrung nicht entbehrt werden kann. Näheres läßt sich zur Zeit hierüber 
nicht sagen. 

Schwieriger ist schon die Erklärung der Hemeralopie wie sie bei der Öde mkrank- 
heit im Verlaufe des Krieges zur Beobachtung kam. Nach den eingehenden Stoff- 
wechsełuntersuchungen, die zu dieser Frage an der Müllerschen Klinik in München 
von Jansen angestellt wurden, scheint es sich hier nicht um eine einfache Avitaminose 
zu handeln, sondern um ein unter dem Einfluß von abundanter Wasserzufuhr und bei 
ungenügendem Caloriengehalt der Nahrung sich entwickelndes Krankheitsbild. Das 
Entscheidende ist hier wohl freilich eine Verarmung des Blutes an Lipoidsub- 
stanzen und eine in dei Folge davon auftretende, ungenügende Apposition von Kalk. 
Es kommt zu einer abnormen Durchlässigkeit der Gefäße und zu Neigung von Ödem- 
bildung. Von ophthalmologischer Seite wurde die Frage der Hemeralopie bei der 
Ödemkrankheit neuerdings durch A. Jess eingehend besprochen. An der Hand von 
Gesichtsfeldprüfungen bei zahlreichen Hemeralopen konnte A. Jess zeigen, daß die 
Gesichtsfeldstörung häufig im Sinne einer klinischen Blaugelbblindheit 
zu verstehen sei, und daß die Ursache der Hemeralopie durch ein Ödem der Retina 
erklärt werden müsse. Ob auch die Hemeralopie bei Beriberi, Skorbut und Pellagra 
in der gleichen Weise zu deuten ist, ist zur Zeit noch nicht sicher erwiesen, obwohl 
alles in diesem Sinne zu sprechen scheint; denn wir wissen ja, daß bei den drei genannten 
Avitaminosen Ödeme eine sehr häufige Erscheinung sind, für die Beriberi sind sie 
ja geradezu charakteristisch. 

Neben der Hemeralopie, die ein allen Avitaminosen zuzurechnendes. Symptom 
ist, kennen wir nun noch eine ganze Reihe von Augenveränderungen, die auf bestimmte 
Nahrungsdefekte zurückzuführen sind. Es seien zunächst die Blutungen genannt, 
die beim Skorbut des Erwachsenen und beim Skorbut des jungen Kindes, dem 
Morbus Barlowii, in den verschiedensten Teilen des Auges auftreten können. Be- 
sonders beim kindlichen Skorbut kommen zuweilen recht ausgedehnte Blutungen 
in die Orbita zustande, die sogar Exophthalmus zur Folge haben können. Wiederholt 
wurde die Stellung der richtigen Diagnose erst durch diesen Befund veranlaßt. Die 
Blutungen anı Sehorgan beim Skorbut sind nicht anders zu bewerten als die Blutungen 
an den übrigen Teilen des Körpers. Man muß annehmen, daß der Mangel an anti- 
skorbutischen Stoffen zu einer abnormen Brüchigkeit der Gefäßwände Veranlassung gibt. 

Die wichtigsten, als Folge einer qualitativ unzureichenden Ernährung auftretenden 
Augenstörungen sind die Keratomalacıe und die Xerophthalmie. Wie wir 
bereits kurz andeuteten, konnten Freise, Goldschmidt und Frank die Beobachtung 
machen, daß bei Ratten, die mit einem aus reinsten Nahrungsstoffen zusammen- 
gesetzten Futter ernährt werden!), nach ungefähr 3 Wochen gewisse Augenverände- 

1) Das Futter bestand nach Hopkins aus folgendem Gemisch: Casein Hammersten 


(Mero a 22,0, Stärke mit Alkohol extrahiert 42,0, Rohrzucker 21,0, Schweinefett auf 140° 
erhitzt 12,4, Asche von Hundekuchen und Hafermehl zu gleichen Teilen (Salze) 2,6. 
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rungen auftreten, nämlich Ausfall der Lidhaare und Enophthalmus. Nach 
weiteren 2—3 Wochen wurde die Hornhaut trocken; dann begann sie trübe zu 
werden, und schließlich zerfiel sie ulcerös, ohne daß jedoch stärkere entzündliche 
Erscheinungen zu bemerken gewesen wären. Unter weiterem Fortschreiten der Er 
krankung, Struppigwerden des Fells und allgemeinem Verfall gingen die Tiere zugrunde. 
Die histologische Untersuchung zeigte das typische Bild der Keratomalacie 
in allen Einzelheiten, wie wir es vom Menschen kennen. Bei Tieren, wo auf dem einen 
Auge die Einschmelzung noch ganz im Beginne war, konnten die genannten Forscher 
durch Darreichung von 2 ccm Milch im Tag unter Beibehaltung der besonderen Nahrung 
den Prozeß zum Stillstand bzw. zur Ausheilung bringen. Wichtig ist, daß die Erkran- 
kung im allgemeinen nur bei jungen, noch wachsenden Tieren hervorgerufen werden 
kann, was darauf hindeutet, daß es sich hier um einen Vorgang handelt, der in engster 
Beziehung zum Anwuchs steht!). 

Die Pathogenese der Keratomalacie wurde nun weiter wesentlich geklärt 
durch klinische Beobachtungen am Menschen; schon seit vielen Jahrzehnten 
ist unzureichende Ernährung als wichtiger Faktor für die Entstehung der Keratomalacie 
hervorgehoben worden. Das gilt vor allem auch für zwei, in überseeischen Ländern 
in großer Verbreitung auftretende Erkrankungen, nämlich das von Gama Lobo als 
Ophthalmia braziliana genannte, mit Hemeralopie einhergehende Leiden, das 
besonders bei Negersklaven zur Beobachtung kam, und die von T.Inouyeim Jahr 1885 
beschriebene, in Japan namentlich bei Kindern vorkommende Krankheit, die sog. 
„Kamme“, die für 10%, aller Fälle von Blindheit als Ursache angesehen werden 
mußte. Sehr bestimmt hat sich dann der Japaner Mori ausgesprochen, der bei jungen 
Japanischen Kindern, in deren Ernährung rein vegetabilische Kost überwog bei völligem 
Ausschluß der Fette, häufig Xerose der Cornes und Keratomalacie auftreten sah und 
diese Erkrankung, japanisch „Hikan‘ genannt, durch Darreichung von Lebertran 
zur Ausheilung brachte. Er erklärte, daß die Ursache dieser Störung in einem Mangel 
an Fett in der Nahrung zu suchen sei. Neuerdings wurde die Richtigkeit dieser An- 
schauung von C. E. Bloch in Kopenhagen bestätigt. Die in einer Abteilung des 
Reichshospitals zu Kopenhagen verpflegten Kinder erhielten niemals Butter, Eier, 
Sahne oder Vollmilch, auch nicht als Bestandteile der ihnen gereichten Nahrung, 
sondern nur Magermilch oder Buttermilch, und als Fett wurde zum Kochen statt Butter 
Margarine verwendet. Während die bei dieser Kostordnung gehaltenen Kinder sehr 
häufig an Xerosis der Conjunctiva und Cornea, sowie an Keratomalacie erkrankten, 
kam dieses Leiden auf einer anderen Abteilung, wo Vollmilch gereicht wurde, niemals 
zur Beobachtung. Daß die Augenerkrankungen in der Tat keine andere Ursache 
als den Mangel an „Edelfetten“ (Lipoidstoffen) hatten, bewies die überraschend 
schnelle Heilung, die eintrat, sobald man der insuffizienten Nahrung Lebensmittel 
zulegte, die reich an dem fettlöslichen Faktor A sind, wie Vollmilch und Lebertran. 

Von welch ungeheurer praktischer Bedeutung für die Volkshygiene die neugewon- 
nenen Erkenntnisse sind, vermag man erst zu ermessen, wenn man die Schlußfolge- 
rungen überdenkt, zu denen Błoch auf Grund seiner Studien gelangt: Die haupt- 
sächlichste Ursache für die große Häufigkeit von blinden Kindern in 
Dänemark ist die Xerophthalmie, die deswegen so verbreitet ist, weil dieses 
Land, daß Butter in so großen Mengen erzeugt, die Hauptmenge dieses wertvollen 
Nahrungsmittels ins Ausland abgibt, während zur Ernährung der Kinder auf dem Lande 
fast ausschließlich die nahezu fettfreie Mager- oder Buttermilch Verwendung findet. 

Die Zusammenarbeit zwischen experimenteller Forschung und Klinik auf dem 
Gebiete der Vitaminlehre hat, wie schon dieser kurze Überblick zu zeigen vermag, 
bereits wertvolle Früchte gezeitigt. Dagegen dürfen wir nicht verkennen, daß das 
meiste noch zu tun bleibt. Allen Bemühungen vieler trefflicher Chemiker zum Trotz 


3) In neueren in der Medizinischen Klinik zu Gießen ausgeführten Versuchen beobachteten 
wir mehrmals auch bei ausgewachsenen Tieren Keratomalacie. 
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wissen wir über die chemische Natur der Vitamine so gut wie nichts. Die Lösung dieser 
Frage erscheint ganz besonders dringend. Denn erst dann werden wir in der Lage sein, 
die Wirkung der verschiedenen Vitamine im einzelnen, sowohl auf die Gesamtfunktionen 
wie auf die isolierten Organe, zu studieren und ihr Schicksal im Tierkörper zu verfolgen. 
Nur so wird es möglich sein, ihre Stellung im Haushalt der Natur und in ihren Wechsel- 
beziehungen zwischen Pflanze und Tier zu erkennen. 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 


Allgemeine Immunitätsforschung, Bakteriologie und $ 


Laubenheimer, K.: Über die Einwirkung von Metallen und Metallsalzen auf 
Bakterien und Bakteriengifte. Versuche zur praktischen Verwertung der oligody- 
namisehen Wirkung von Metallen. (Hyg. Inst., Unw. Heidelberg.) Zeitschr. f. Hyg. 
u. Infektionskrankh. Bd. 92, H. 1, S. 783—114. 1921. 

Die von Sa xl vertretene Theorie, nach der die keimtötende Wirkung von Metallen 
und Metallsalzen auf bisher unbekannten, von der Oberfläche der wirksamen Masse 
ausgehenden Kräften physikalischer Natur beruhen soll, steht im Widerspruch zu 
Versuchen, aus denen hervorgeht, daß die oligodynamische Wirkung auf eine Lösung 
der Metalle oder ihrer Salze zurückzuführen ist. Durch Behandlung mit Schwefelammon 
läßt sich die keimschädigende Wirkung des durch Sublimat „aktivierten‘‘ Glases 
vollkommen aufheben. Die Wirkung des „bestrahlten‘‘ Glases beruht auf der Ver- 
dampfung des Quecksilbers, das auch Filtrierpapier zu durchdringen vermag; dagegen 
dringt der Sublimatdampf nicht durch paraffiniertes Filtrierpapier hindurch. Im 
Gegensatz zum reinen Quecksilber oder Sublimat oder einer anderen Quecksilber- 
verbindung zeigt die graue Salbe keinerlei Beeinflussung des Bakterienwachstums 
durch eine Luftschichte. Die praktische Verwertung der oligodynamischen Erschei- 
nungen kommt in erster Linie bei der Wassersterilisierung in Betracht. Eine sichere 
Entkeimung von Trinkwasser durch metallisches Silber ist jedoch nur dann möglich, 
wenn das Wasser wenig Keime enthält. Tetanustoxin wird durch kolloidales Silber 
und durch metallisches Kupfer, nicht durch metallisches Silber abgeschwächt; dabei 
bleibt die immunisierende Wirkung des Giftes erhalten. Die giftabschwächende Wir- 
kung des Kupfers kann auf physiologische Kochsalzlösung und auf destilliertes \Wasser 
übertragen werden. Auch die Giftigkeit des Diphtherietoxins wird durch metallisches 
Kupfer vermindert. Die giftabschwächende Wirkung des Kupfers auf das Endotoxin 
der Shiga-Kruse-Bacillen ermöglicht es, Kaninchen gegen die vielfach tödliche Menge des 
Endotoxins zu immunisieren. Durch Abtötung von Typhusbacillen mit metallischem 
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Silber läßt sich ein wirksamer und wenig giftiger Typhusimpfstoff gewinnen. Die mit 

Silber abgetöteten Shiga-Krusebacillen sind für Kaninchen noch stark giftig. Dagegen 

eignet sich Kupfer zur. Herstellung eines Ruhr- und Paratyphus B-Impfstoffes. 
Schnabel (Basel).°° 

Bloomfield, Arthur, L.: The fate of bacteria introduced into the upper air 
passages. B. coli and staphylococcus albus. (Das Schicksal der in die oberen Luft- 
wege eingeführten Bakterien.) (Biol. div., med. clin., Johns Hopkins univ. and hosp., 
Baltimore.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 831, Nr. 347, S. 14—19. 1920. 

In einer früheren Arbeit hatte Verf. das Schicksal nicht pathogener Bakterien, 
die mittels einer Platinöse auf Zunge, Tonsillen und auf Nasenschleimhaut gebracht 
worden waren, studiert und hatte nachweisen können, daß die Bakterien (Sarcına 
lutea) nach 1—2 Stunden verschwunden waren, anscheinend infolge einer direkten 
zerstörenden Wirkung von seiten des Nasen- und Mundsekrets. Mit derselben Ver- 
suchsanordnung wurden jetzt B. coli und Staphylococcus albus geprüft, und zwar wurde 
eine Öse einer 24stündigen Agarkultur auf Zunge, Nasenschleimhaut und in Krypten 
der Tonsillen gebracht. Auf Zunge und Nasenseptum waren sie nach 24 Stunden 
verschwunden, in den Tonsillen konnten sie vereinzelt nach 2 Tagen noch nachge- 
wiesen werden. Nimmt man zum Versuch an Stelle der Bakterien unlösliche Substanzen, 
z. B. Kieselgur, so zeigt sich ganz dasselbe Verhalten. Der Vorgang bei B. coli und 
Staph. albus scheint aber ein anderer zu sein, als im früheren Versuch mit Sarcina lutea, 
denn während die Sarcine infolge Auflösung verschwanden, beruht bier die Entfernung 
der Bakterien auf mechanischen Vorgängen, bedingt durch dié Fortbewegung des 
Nasen- und Mundsekrets. Das Ergebnis des Versuchs mit Staphylokokken läßt ver- 
muten, daß die zuweilen in Nase und Mund normalerweise vorkommenden Staphylo- 
kokken dort nur vorübergehend auftreten und sich nicht an Ort und Stelle vermehren. 

Emmerich (Kiel).°° 

Bloomfield, Arthur L.: The fate of influenza bacilli introduced into the upper 
air passages. (Das Schicksal von Influenzabacillen, welche in die oberen Luftwege 
eingeführt werden.) Bull. of Johns Hopkins hosp. Bd. 31, Nr. 349, S. 85—89. 1920. 

Influenzabacillen wurden in großer Menge in die oberen Luftwege gebracht. Sie 
verschwanden stets rasch, etwa innerhalb von 1-—-2 Tagen. Niemals kam es zu einem 
lokalen oder allgemeinen pathologischen Prozeß. In 5 Fällen zeigten die 24 Stunden 
nach der Einführung in die Trachea aus derselben wieder isolierten Influenzabacillen 
wesentlich andere Eigenschaften. Influenzabacillen waren nicht mehr virulent, wenn 
sie 24 Stunden in Speichel bei 37° suspendiert waren. Das rasche Verschwinden der 
Influenzabacillen aus den oberen Luftwegen ist wahrscheinlich die Folge einer un- 
günstigen Umgebung und der mechanischen Einwirkung in dieser Gegend. Die Frage 
nach der Haltbarkeit von Influenzabacillen im normalen Hals kann nur gelöst werden, 
wenn man feinere Methoden zur Differenzierung hämolytischer Stämme gefunden hat. 

| E. Magnus- Alsleben.°° 

Lange, Bruno: Weitere Untersuchungen über einige den Tuberkelbaecillen ver- 
wandte säurefeste Saprophyten. (Hyg. Inst., Uni. Berlin.) Zeitschr. f. Hyg. u. 
Infektionskrankh. Bd. 98, H. 1, S. 43—73. 1921. 

Im Gegensatz zu den echten Tuberkelbacillen erwiesen sich die sog. Kaltblüter- 
bacillen bei den Untersuchungen des Verf. als nicht oder doch nur in sehr geringem 
Grade pathogen für Warmblüter. Es gelang ihm nicht, Meerschweinchen durch Vor- 
behandlung mit säurefesten Bacillen gegen intracutane Verabfolgung von Alttuber- 
kulin Koch überempfindlich zu machen ; ebenso konnte eine Immunisierung von Meer- 
schweinchen gegen Tuberkulose durch Vorbehandlung mit säurefesten Saprophyten 
nicht erreicht werden. Verf. hat für die Möglichkeit einer Umwandlung der Kalt- 
blütertuberkelbacillen in echte Tuberkelbacillen keinerlei Anhaltspunkte gewinnen 
können. In einem Nachtrag bemerkt Verf., daß seine Untersuchungen im Widerspruch 
za den Befunden von Kolle, Schlossberger und Pfannenstiel stehen, denen es 
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gelungen ist, durch Tierpassagen bei einigen Kulturen Säurefester regelmäßig eine 
Zunahme der Virulenz für Meerschweinchen zu erzielen. Seine eigenen, durchaus nega- 
tiven Befunde beziehen sich überwiegend auf einmalige Meerschweinchen- bzw. Maus- 
passage. Möglicherweise haben die mehrmaligen Passagen doch eine Virulenzsteigerung 
der genannten säurefesten Stämme zur Folge, was dem Verf. nicht wahrscheinlich 
erscheint. (Vgl. dies. Zantrlbl. 5, 518.) Möllers (Berlin). °° 


eines über Untersuchung, Behandlung, Narkose, Anästhesie, Instrumente : 

Böttner, A.: Über Kollargolwirkung mit besonderer Berücksichtigung der 
Wirkung der Kollargolbestandteile.. (Med. Unw.-Klin., Königsberg) Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 28, S. 876—877. 1921. 

Intravenöse, auch intramuskuläre Injektionen von Schutzkolloidlösung in derselben 
Konzentration, in welcher sie die Silberpartikelchen in einer 2 proz. Kollargollösung in 
kolloidaler Lösung hält, ergaben, daß die Schutzkolloidlösung allein die typische Wirkung 
des körperfremden Eiweißes auslöst und stärkere Reaktionen hervorruft als eine 
entsprechende Menge einer 2 proz. Kollargollösung. Ungeschütztes kolloidales Silber, das 
sich nur in einer Konzentration von 0,014%, Ag darstellen ließ, hat derartige Einwir- 
kungen selbst nach intravenöser Injektion von 50 cem nicht ausgeübt. Die Kollargol- 
wirkung beruht demnach mit Sicherheit nicht allein auf einer spezifischen Silber- 
wirkung, wie es nach der Literatur den Anschein hat, sondern hauptsächlich auf einem 
nichtspezifischen Gewebsreiz. Die Kollargoltherapie stellt gleichsam eine Protein- 
körpertherapie in komplizierterer Form dar. Böttner (Königsberg ı. Pr.), 

Propping, K.: Über Wundkebandlung mit nieht entlettetem Mull (Rohmull, 
Bohgaze). Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 10, S. 299—300. 192]. 

Die Versuche von Sachs, Rohwatte zur Blutstillung zu verwenden, veranlaßten 
den Verf. nicht entfetteten Mull für weitere Zwecke der Wundbehandlung zu verwenden. 
Er legte Rohmulltampons in früh incidierte Wunden und konnte sich davon überzeugen, 
daß sie weit weniger verkleben als Dochte von hydrophiler Gaze, auch bereitete ihre 
Entfernung dem Patienten infolgedessen weniger Schmerzen. Durch das leichtere Lösen 
des Tampons wird Nachblutung vermieden, die Wundheilung nicht gestört, auch kann 
der Streifen 4--7 Tage liegen bleiben. Propping hält den Sekretionsbefund für die 
ableitende Kraft, die die Wundflüssigkeit durch die Maschen und Spalten der Roh- 
gaze treibt und ist der Ansicht, daß die Drainagewirkung der hydrophilen Gaze durch 
ihre Capillarität eher ungünstig beeinflußt wird. Auch bei Blutungsneigung empfiehlt 
Verf. mechanische Kompression mit Rohmull (Gallensteinchirurgie, Prostatektomie, 
Hämophilie). Zerteilung des Blutstroms in zahlreiche kleine Kanäle, die dadurch be- 
dingte Stromverlangsamung sollen die Gerinnung begünstigen. Hohmeter.°° 
Ritter, Carl: Zur Entstehung und Behandlung der Warzen. (Zv. Krankenh., 
Düsseldorf.) Berl. klin. Wochensch. Jg. 58, Nr. 18, S. 439—443. 1921. 

Aus den bekannten Übertragungsversuchen von Jadassohn u. a. (Wälsch, 
Lanz, Tuccio) geht hervor, daß die Warzen belebten Krankhettserregern ihre Ent- 
stehung verdanken. Die Tatsache, daß häufig die Beseitigung einzelner Warzen mit 
Ätzmitteln (Trichloressigsäure, rauchender Salpetersäure usw. — Genewein, Roth- 
baum, Galewski u. a. —) das spontane Verschwinden anderer, an anderen Körper- 
stellen liegender Warzen zur Folge hat, wird durch Wälsch so erklärt, daß durch 
Abtragung und Ätzung von Warzen ein Entzündungsreiz gesetzt wird, der durch 
angioneurotische Veränderungen im Sinne Kreibichs auf die andere Körperseite 
übertragen wird und dort die Warzen zum Verschwinden bringt. Arsen- und Sal- 
varsandarreichung, die ebenfalls als allgemeiner entzündlicher Reiz gedeutet werden 
können, wirken zuweilen ähnlich. Halberstädter deutet das Phänomen als eine Re- 
aktion nach Art der Tuberkulinreaktion, die durch die beim Zerfall der zugrunde- 
gehenden Warzen frei werdenden und in den Kreislauf gelangenden spezifischen Sub- 
stanzen hervorgerufen wird. Die ausgezeichneten Erfolge Ritters mit seiner Behand- 
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lung von Warzen mit künstlicher Hyperämie (Stauungsbehandlung) sprechen eben- 
falls dafür, daß die Warzen parasitären Ursprungs sind, und daß es sich nicht um 
versprengte embryonale Keimanlagen handelt. Jastram (Königsberg i. Pr.).°° 

Bier, August: Versuche über nichtoperativo Behandlung von Geschwäülsten, 
mit besonderer Berücksichtigung der ‚‚Proteinkörpertherapie“. (Chirurg. Univ.- Klin,, 
Berlin.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 14, S. 415—418. 1921. 

Verf. berichetet über seine Versuche zum Zwecke der Carcinombehandlung mit 
Stauungshyperämie, mit Transfusion von artfremdem Blut, wobei das Blut teils in 
die Umgebung der Geschwulst, teils in letztere selbst eingespritzt wurde, über Blut- 
einspritzungen in Kombination mit Röntgenbestrahlung und zwar einmaliger Intensiv- 
bestrahlung, ferner über Versuche von Einspritzung mit Milch mit einmaliger Intensiv- 
bestrahlung. Die Versuche mit Caseosan und Bestrahlung sind noch nicht abgeschlossen. 
Er bespricht ferner die Behandlung der Carcinome mit dem Glüheisen und die Behand- 
lung mit dem Glüheisen in Verbindung mit Röntgenlicht. Einen Dauererfolg hat Verf. 
bei den angeführten Behandlungsmethoden in keinem einzigen Falle erlebt. Adler.°° 

dJüngling, Otto: Zur Behandlung des Sarkoms mit Röntgenstrahlen. (Chirurg 
Unswv.-Klin., Tübingen.) Strahlentherap. Bd. 12, H. 1, S. 178—202. 1921. 

Ein Vergleich der Bestrahlungsergebnisse bei Sarkomen aus der Zeit der filterlosen Be- 
strehlung' und Aluminiumfilterung (Kienböck 1902-06, Christof Müller 1912) und der 
Schwermetalifilte (Erlangen 1919, Chirurg. Klinik, Tübingen 1917—20) ergibt das auf- 
fallende Resultat, die moderne Technik für den Augenblickserfolg beim Sarkom gegenüber 
der Filterung mit Aluminium praktisch keinen Fortschritt gebracht hat. Aus den Statistiken 
geht mit Sicherheit hervor, daß etwa 20—24%, aller Sarkome sich der Bestrahl gegenüber 
I refraktär verhalten, und daß an dieser Tatsache auch mit Verbesse der Technik und 
der Apparatur nichts geändert werden kann. Von einer eigentlichen Sarkomdosis im Sinne von 
Seitz und Wintz kann also nicht gesprochen werden, denn da man wohl an jede Stelle des 
Körpers 60—70% der H. E. D. — kann, so müßte jedes Barkom nach Verebrei- 
chung dieser Dosis zur Rückbildung gebracht werden können. Andererseits ergibt die klinische 
Beobachtung, daß oft Sarkome nach wesentlich geringerer Bestrahlung als mit der Sarkomdosis 
verschwinden. Ein solcher hochempfindlicher Tumor verschwindet nach Verabreichung 
höherer Dosen eben noch erheblich schneller. Um dem Organismus nun nicht die allzu rasche 
Resorption eines großen Tumors zuzumuten, können wir, falls nicht akut lebensbedrohende 
Erscheinungen — Kompression o. dgl. — dem entgegenstehen, durch unsere Dosierung die 
Rückbildungszeit regulieren. Der histologische Aufbau des Sarkoms gibt für seine Radiosensi- 
bilität keine sicheren Anhaltspunkte. Die Beobachtung von Seitz und Wintz, daß anoperierte 
Sarkome auf die Bestrahlung weniger gut ansprechen, konnte nach dem Tübinger Material 
nicht bestätigt werden. Dagegen wurde Kienböcks Behauptung, daß das Verschwinden 
des Primärtumors nicht vor Metastasierung schützt, bestätigt. Eine schon vorhandene Kachexie 
braucht im allgemeinen beim Sarkom — im Gegensatz zum Carcinom — keine Gegenanzeige 
gegen die Bestrehlung zu bilden, da auch dann noch gute Erfolge erzielt werden können. Die 
Indikationsstellung für die Behandlung der Sarkome — Messer oder Strahlenbehandlung — 
kann bei der Mannigfaltigkeit des Ansprechens der verschiedenen Sarkome nur von praktisch- 
chirurgischen Gesichtspunkten aus geschehen. Alle inoperablen Fälle müssen selbstverständ- 
lich bestrahlt werden, es werden von diesen erfahrungsgemäß noch manche gerettet werden 
können. Ebenso müssen bestrahlt werden alle leicht zur Metastasierung neigenden Fälle 
(Lymphosarkome). Dabei sollen die benachbarten Lymphgebiete unter allen Umständen mit- 
bestrahlt werden. Bei der sehr großen Radiosensibilität der Lymphosarkome genügen im all- 

meinen verhältnismäßig kleine Dosen (50—60% der H. E. D.). Umgeke sind Ober- 
iefersarkome, bei denen die Bestrahlungsresultate im Gegensatz zur chirurgischen Behandlung 
sehr schlecht sind, bis auf weiteres zu operieren. (Die Totalresektion des Oberkiefers 
Sarkom ergibt nach König - Bergmann 33%, Dauerheilungen.) Bei Geschwülsten des 
Schädeldaches, des Sternums, des Schulter-und Beckengürtels ist von Fall zu Fall zu entscheiden. 
Bei den Extremitätensarkomen ist zu unterscheiden, je nachdem es sich um ein periostales 
oder myelogenes Sarkom handelt. Da bei den letzteren die operativen Resultate befriedigen, 
wird man die chirurgische Behandlung, sofern man sein Ziel durch Resektion erreichen kann, 
beibehalten. Kommt dagegen nur Amputation oder Exartikulation in Frage, so wird wenig- 
stens ein Versuch einer Strahlenbehandlung gerechtfertigt erscheinen. Anders liegen die Ver- 
hältnisse bei den periostalen Sarkomen der langen Röhrenknochen, denen wir mit chi ischen 
Mitteln völlig machtlos gegenüberstehen. Hier muß wenigstens ein Versuch mit Bestrahlung 
macht werden. Für diese Fälle reicht die Sarkomdosis von Seitz und Wintz aber keines- 
aus, andererseits ist die mehrfache Verabfolgung der H. E. D. auf den Querschnitt der 
Extremität ohne Gefahr der Spätschädigung nicht möglich. Harms (Hannover). °° 
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Bingel, Adolf: Enoephalographie, eine Methode zur röntgenographisehen Dar- 
stellung des Gehirns. (Landeskrankenh., Braunschweig.) Fortschr. a. d. Geb. d. 
Röntgenstr. Bd. 28, H. 3, S. 205—217. 1921. 

Ausgehend von der Tatsache, daß Veränderungen des Schädels, nicht aber solche 
des Gehirns sich im Röntgenbilde darstellen lassen, hat der Amerikaner Dandy durch 
Lufteinblasungen in die Ventrikel von einer Trepanationsöffnung aus versucht das 
Gehirn röntgenologisch darzustellen. Es ist dies auch analog wie bei anderen luft- 
gefüllten oder mit Luft aufgeblasenen Organen gelungen. — Ohne Kenntnis der amerika- 
nischen Arbeit versuchte Verf. zwecks röntgenologischer Lokalisation der abschließenden 
Rückenmarkstumoren bei der Lumbalpunktion die Flüssigkeit durch Luft zu ersetzen. 
Den Patienten wurden dabei weder Schaden noch erheblichere Beschwerden zugefügt. 
Dabei traten im Augenblick der Lufteinblasung Schmerzen in dem Segment auf, in 
welchem der Tumor lag. Wideröe sah dabei auch Luft in den Subduralraum des 
Gehirns eintreten. In Leichenversuchen steigerte Verf. die eingebrachte Luftmenge 
auf 40—60 ocm. Beim Lebenden nimmt die Luft ihren Weg durch die Foramina 
Magendii und lateralia des 4. Ventrikels, welche physiologischerweise eine Kommuni- 
kation der Ventrikelflüssigkeit mit dem Liquor des Rückenmarks vermitteln. Die 
Lumbalpunktion erscheint als wesentlich geringerer Eingriff, als die Hirnpunktion. 
Außerdem bringt die intralumbale Lufteinblasung erheblich mehr zur Darstellung, 
nämlich außer den Ventrikeln die große Längshirnspalte und die Oberfläche des Gehirns 
mit ihren zahlreichen Furchen und Buchten. — Diese Art der Darstellung der Ventrikel 
hat zur Voraussetzung, daß die Verbindungen zwischen den Ventrikeln und den ub- 
arachnoidalräumen erhalten geblieben sind, was nicht immer der Fall ist. — Es wird 
eine genaue Technik der Lufteinblasung gegeben und eine Reihe Röntgenbilder unter 
Darlegung der Krankengeschichten beigefügt. Silberberg (Breslau)., 


Zimmermann, Alfred: Ein Beitrag zur endolumbalen Vuzinbehandlung der 
otogenen Meningitis. (Unw.-Klin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskrankh., Kiel.) Arch. 
f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 108, H. 1/2, S. 40—51. 192i. 

Die endolumbale Behandlung der Meningitis ist an sich nichts Neues. Die früher 
verwandten Präparate, wie Methylenblau, Kollargol, Sublimat usw. haben sich aber 
nicht eingebürgert, einerseits wegen der mangelhaften bakteriotropen Wirkung, andrer- 
seits wegen der toxischen Gefährlichkeit. Diese beiden Mißstände fallen bei Anwendung 
der Morgenrothschen Chininderivate Optochin, Eukupin und Vuzin fort. Das Opto- 
chin ist bereits mehrfach mit gutem Erfolge bei Pneumokokkenmeningitis (20 ccm 
einer 2°%/, „Lösung pro dosi) angewandt worden. Das Eucupin eignet sich wegen seiner 
erheblichen Tiefenwirkung nicht für endolumbale Injektionen. Die stärkste Wirkung 
auf Streptokokken hat das Vuzin, die es noch in einer Verdünnung von 1 : 80 000 im 
Reagensglas tötet. Für die otogene Meningitis ist es daher am meisten geeignet. Linck 
hat als erster über eine Reihe von mit Vuzin endolum balbehandelten Fällen berichtet. 
Von 6 Meningitiden wurden 3 geheilt. 

Verf. berichtet über einen eigenen Fall, bei dem es sich um Cholesteatomeiterung rechts 
und diffuse eitrige Meningitis mit Sinusthrombose und Kleinhirnabsceß handelte. Es wurde eine 
Radikaloperation gemacht, die laterale Wand des Sinus in großer Ausdehnung excidiert, der 
eitrige Teil des Thrombus entfernt, der Kleinhirnabsceß entleert und drainiert. Nach anfäng- 
licher Besserung trat am 10. Tag wieder hohes Fieber auf mit heftigen meningitischen Erscohei- 
nungen und raschem Verfall. An 4 Tagen wurden je 10 ccm einer 2promill. Vuzinlösung endo- 
jumbal injiziert, nach eintägiger Pause 5. Injektion. 2 Tage darauf Fieberabfall und plötzliche 
Besserung, die zur Heilung führte. 

Die Vuzinlösung muß jedesmal frisch bereitet werden; am besten löst man Tab- 
letten (zu 0,1) in heißem destilliertem Wasser auf, fügt Kochsalz zu, daß eine 0,6 proz. 
Lösung entsteht und dann einige Tropfen HCl dilut. Die Punktion wird im 4. Inter- 
lumbalraum ausgeführt. Als Nebenwirkungen treten manchmal vorübergehende 
Blasen- und Mastdarmstörungen auf. Das Vuzin soll kurativ in 2promill. und prophylak- 
tisch in 1 promill.-Lösung angewandt werden. R. Paschen (Hanmıburg)., 
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Eitner, Ernst: Suggestion und Hypnose als Anaesthetica bei kosmetischen 
Operationen. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 35, S. 1534—1535. 1921. 

Verschlechterung der Resultate bei freier Gewebstransplantation und Fremdkörper- 
einheilung in der Kriegszeit, die Verf. auf die Verschlechterung lokalanästhetischer 
Mittel in der Kriegszeit zurückführt, gaben Anlaß, die Versuche Oettingens an der 
Heidelberger Klinik mit dem hypnotischen Dämmerschlaf während der Geburt auch 
auf operative Eingriffe zu übertragen. Ein nicht ausgewähltes Material von Gesichts- 
operationen, zum Teil eingreifender Art — Sattelnasenkorrektur, Unterpolsterungen 
der Gesichtshaut mit aus der Bauchgegend entnommenem Fett usw. —, zeigten bald 
die Leistungsfähigkeit der Methode. Frauen und Männer verschiedenen Alters wurden 
nach meist 5—6 Vorbereitungssitzungen, bei denen ungeeignete rasch erkannt wurden, 
in tiefer Hypnose so völlig schmerzlos operiert. Unangenehme Nachwirkungen wurden 
nicht beobachtet. Zahlen und Prozentsatz der Ungeeigneten gibt Verf. nicht. Bei 
einigen kurzdauernden Eingriffen wurde auch ohne Vorbereitung durch kurzdauernden 
Zuspruch des Hypnotiseurs in wenigen Minuten bei geeigneten Personen ein hyp- 
ästhetischer Zustand erreicht. Kulenkampff (Zwickau)., 

Jaeger, Hans: Tod im Chloräthylrausch. (Chwrurg. Unw.-Klın., Zürich.) Zen- 
tralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 30, S. 1073—1076. 1921. 

Bei dem unbedeutenden Eingriff der Probeexoision eines auf krebsige Entartung ver- 
dächtigen Unterschenkelgeschwürs kam es bei einem ambulant behandelten 40 jährigen Manne 
zum Narkosetod im typischen Chloräthylrausch nach der üblichen Technik Kulen ka m pffs. 
Als der Patient langsam zählend bis 10, der Narkotiseur bis 9) Tropfen gezählt hatte, setzte 
unvermutet ein kurzer allgemeiner Tremor des ganzen Körpers ein, begleitet von Atemstill- 
stand. Sofortige künstliche Atmung nach Silvester unter Sauerstoffvorhalten. Campher 
subcutan, Digalen intravenös, 1 ccm Adrenalin intrakardial ohne Erfolg. Die &fache 
war nicht: vereist; das Schweizer Präparat hatte bei vielhundertfacher Anwendung noch nie 
Schädigungen gezeigt. Die Prüfung ergab, daß 90 Tropfen knapp 2,5 ccm darstellen. Andere 
Narkotica waren vorher nicht gegeben. Ein Fehler der Technik ist also wohl auszuschließen. 
Autopsie: Schlaffe, fettige Degeneration des Herzmuskels. Kleiner pneumonischer Herd 
im linken Unterlappen. Ausgedehnte Schwellung und zum Teil Verkäsung der retroperitonealen, 

rävertebralen Lymphdrüsen. Hypoplasie der Nebennieren. Im rechten Scheitellappen des 
Gehirns ein größerer Bezirk mit gelber Erweichung. Keine Thymuspersistenz. Der Mann soll 
in letzter Zeit viel getrunken haben. Klinisch war vorher nur das Herz als pathologisch erkannt 
worden. Dilatation um 1 cm nach links bei leichter Cyanose, reinen Tönen, regelmäßiger Aktion. 
Nach Kulenkampff ist der Chloräthyltod stets ein Herztod; im vorliegenden Falle kamen 
zu den schlaffen fettig degenerierten Herzen als sehr ungünstige Hilfsmomente der Alkoholis- 
mus, der kleine pneumonische Herd, die Hirnveränderung, die Drüsenverkäsung hinzu. Bei 
Verdacht auf degenerative Veränderungen am Herzmuskel sowie bei Trinkern ist also auch 
beim einfachen Chloräthylrausch äußerste Vorsicht geboten. Dieser, wie Renners analoger 
Fell, — nicht gegen die Anwendung des Chloräthylrausches überhaupt, sondern nur 
gegen die neuerdings verbreitete Anschauung von der absoluten Ungefährlichkeit desselben. 
(Der Fall Hartleibs ist nicht eindeutig.) Jede narkotische Intoxikation hat ihre 
die geringsten wohl der Ätherrausch. Tölken (Bremen). °° 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 

Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Augendruck, physiologische Chemie: 

Uribe-Troneoso, M.: The physiologic nature of the Schlemm canal. (Die phy- 
siologische Natur des Schlemmschen Kanales.) Americ. joum. of ophthalmol. Bd. 4, 
Nr. 5, S. 321—326. 1921. | 

Verf. gibt eine Übersicht über die verschiedenen Untersuchungen, welche über die 
Funktion des Schlemmschen Kanales vorgenommen sind. Seit den experimentellen 
und vergleichend anatomischen Arbeiten von Leber war die Ansicht fast allgemein vor- 
herrschend, daß dieser Kanal ein geschlossener venöser Sinus sei. Durch seine eigenen 
(seit 1909) fortgesetzten experimentellen Untersuchungen meint Verf. bewiesen zu 
haben, daß der Schlemmsche Kanal unter physiologischen Verhältnissen nur von 
Kammerwasser gefüllt ist; nur wenn der allgemeine Blutdruck bis zu einem gewissen 
Grade erhöht ist, tritt Blut aus den vorderen Ciliarvenen in den Kanal hinein. Dieser 
Übertritt wird durch einzelne sehr feine, spaltförmige und schräg verlaufende Ver- 
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bindungen zwischen dem Kanal und dem anliegenden venösen Plexus ermöglicht. 
Dadurch stehen auch alle perforierenden Venen am Hornhautrande direkt oder indirekt 
mit dem Schlemmschen Kanal in Verbindung. Die vom Verf. früher veröffentlichten 
Versuche haben gezeigt, daß der Inhalt dieser Gefäße am Hornhautrande so arm an 
roten Blutkörperchen ist, daB sie als Lymphgefäße angesehen werden müssen. Die 
direkte Ophthalmoskopie der lebenden Kammerbucht, zuerst von Salzmann und 
später von Koeppe, hat den Iymphatischen Charakter des Schlemmschen Kanales 
über jeden Zweifel gehoben: der Sinus zeigt sich von der Innenseite als ein lichtes Band, 
nur wenig dunkler als die angrenzende Sklera, kann somit nicht Blut enthalten. Ein 
eigener Fall (Keratoglobus) gab denselben Befund. Hagen (Kristiania). 

Seidel, Erich: Weitere experimentelle Untersuchungen iiber die Quelle und 
den Verlauf der intraokularen Saftströmung. XI. Mitt.: Zur Mechanik des Glau- 
koms. (Unw.-Augenklin., Heidelberg.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 106, H. 1/2, 
S. 176—186. 1921. (Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 184.) 

Durch seine früheren experimentellen Untersuchungen ist Verf. zu dem Ergebnis 
gekommen, daß unter physiologischen Verhältnissen der Hauptabfluß des Kammer- 
wassers in dem Schlemmschen Kanal liegt. Aus der Tatsache, daß die Druckschwan- 
kungen, welche in menschlichen glaukomatösen Augen durch Beschattung und Be- 
lichtung hervorgerufen werden, nur an solchen mit seichter Vorderkammer, 
dagegen nicht an solchen mit tiefer Vorderkammer, sich nachweisen ließen, zieht Verf. 
den Schluß, daß eine Behinderung des Kammerwasserabflusses aus der 
Vorderkammer zu intraokularer Drucksteigerung führt und findet darin 
einen neuen Beweis, daß der Hauptabfluß für das Kammerwasser im Kammerwinkel 
liegt. Die Filtrationsfähigkeit der Scleralnarben nach erfolgreicher Elliotscher 
Trepanation beweist auch, daß dem chronischen Glaukom eine Störung des Kammer- 
wasserabflusses zugrunde liegen muß. Aus dem anatomischen Befund eines offenen 
oder verlegten Kammerwinkels kann nichts Sicheres über eine intra vitam vorhanden 
gewesene Filtrationsmöglichkeit nach dem Schlemmschen Kanal geschlossen werden, 
da die Filtrationsporen nicht anatomisch nachweisbar sind. — Aus der Tatsache, 
daß der allgemeine Blutdruck von Einfluß auf den Augendruck ist, erklärt sich Verf. 
den Ausbruch eines akuten Glaukomanfalles nach Gemütsbewegungen. Der plötzlich 
gesteigerte Augendruck bewirkt eine Kompression der die Bulbuswand schräg durch- 
setzenden Vortexvenen, und dadurch entsteht eine Incarceration der Uvea. Eine Para- 
centese und Entleerung der Vorderkammer bewirkt Rückbildung der Zirkulations- 
störung und eine vorübergehende Erleichterung des Kammerwasserabflusses nach dem 
Schlemmschen Kanal infolge der Pupillenverengerung. Um eine dauernde Erleichte- 
rung des Abflusses zu bewirken, muß man eine periphere Iridektomie ausführen. Bei 
der Entleerung der Vorderkammer spielt auch die Auswaschung des lebenden Augen- 
filters durch den rückläufigen Filtrationsstrom aus den Venen des Schlemmschen 
Kanals in die Vorderkammer eine Rolle. — Der Einfluß des Salzgehaltes des Blutes 
auf den Augendruck ist sicher festgestellt, kann aber die erhebliche Drucksteigerung 
bei Glaukom nicht erklären. Auch nicht die wasseranziehende Kraft der Bluteiweiß- 
körper, welche durch die Produkte der endokrinen Drüsen verändert wird, spielt für 
die glaukomatöse Drucksteigerung eine erhebliche Rolle. Hagen (Kristiania). 

Imre, jr., Josef: Die regulatorische Wirkung der endokrinen Drüsen auf den 
intraokularen Druck. (Univ.- Augenklin., Pozsony.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 88, 
H. 3/4, 8. 155—167. 1921. | 

Nach der gleichlautenden ungarischen Originalmitteilung ausführlich referiert in 
dies. Zentrlbl. 4, 14. 

Wessely, K. und J. Horovitz: Das Verhalten des Augendrucks im Fieber. (Kurze 
Mitteilung.) (Umv.-Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 89, H. 1/2, S. 113 
bis 117. 1921. 

Wessely und Horovitz zeigen an einigen typischen Kurven, die einer großen 
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Reihe gleichartiger Beobachtungen entnommen sind, daß, wenn bei rasch ansteigenden 
Fieber eine ausgesprochene Senkung des Blutdruckes eintritt, dieser fast ausnahmslos 
auch eine Senkung des Augendruckes entspricht, daß also bei Fieber im Auge der 
Einfluß des allgemeinen Blutdruckes ausschlaggebend ist und die vasomotorischen 
Kalıberänderungen der intraokularen Gefäße demgegenüber an Wirkung zurücktreten. 
Zur Untersuchung — mit Schiötz und Riva Rocci — wurden herangezogen Fälle 
von Malaris und solche von hobem Fieber nach Milchinjektionen. Löhlein. 
Salvati, G.: Étude de la pression artérielle générale et locale, do la tension 
oculaire et des oseiliations du tonomètre de Schiœtz ches les sujets atteints de 
eataraete sönile. (Studie über den örtlichen arteriellen Druck, über den Augendruck 
und die Oscillationen des Schiötzschen Tonometers bei Patienten mit seniler 
Katarakt.) (Höp. Larsboisiere, Paris.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Julih., 8. 517—520. 1921. 
Unter den Erklärungen der expulsiven Blutung nach Kataraktextraktion erscheint 
als die annehmbarste die Tersons, daß es sich um eine Veränderung der Aderhaut- 
gefäße mit allgemeiner Drucksteigerung handle. Nun hat Bailliurt festgestellt, daß’ 
bei allgemeiner Hypertonie, um beim Aufsetzen des Tonometers auf die Cornea die 
den Gefäßpulsationen entsprechenden Vibrationen des Zeigers zu erzielen, mindestens 
15 g aufgesetzt werden müssen, während dies Phänomen beim Normalen erscheint bei 
7,5 g und bei 10 g verschwindet. Unter diesem Gesichtspunkt hat Verf. bei 45 Katarakt- 
patienten den Blutdruck und die Tonometervibrationen, den Augendruck vor und 
einen Monat nach der Operation bestimmt (Schiötz). Er fand: 1. Zwischen allge- 
meinem Blutdruck und dem des Auges besteht ein bestimmtes, aber bis zu einem ge- 
wissen Grade aufhebbares Verhältnis. 2. Die Linsenextraktion ändert nicht den intra- 
okularen Druck, der 3 Wochen nach der Operation zu seiner ursprünglichen Höhe 
zurückkehrt. 3. Unter 45 Kataraktpatienten waren 34 mit Hypertonie, bei welchen 
ebensowenig wie bei den andern Kranken eine Hämorrhagie eintrat. Zu der Sklerose 
der Aderhautgefäße und ihrer Hypertension müssen andere noch unbekannte Faktoren 
hinzutreten, von welchen einer die plötzliche Druckentlastung der Operation ist. 4. Wenn 
die Schwankungen des Tonometerzeigers erst bei 15 g auftreten, so ist auf vasculäre 
Hypertension des Auges zu schließen, die durch druckherabsetzende Mittel wie Jod, 
Aderlaß, Abführmittel zu bekämpfen ist. @. Abelsdorff (Berlin). 


Allgemeine Theorien der physiologischen Optik: 

Weigert, Fritz: Bemerkungen zu Herrn Koeppes physikalischer Theorie des 
retinalen Sehens. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 33, S. 1047—1048. 1921. 

Koeppes Theorie (vgl. dies. Zentribl. 5, 484) rechnet bei den Lichtwellen 
mit reellen Amplituden von bestimmten Lineardimensionen. Ferner wird die Inten- 
sität der Strahlung verschiedener Wellenlängen bei gleicher Amplitude als gleich groß 
gesetzt. Hierfür hat aber die elektromagnetische Lichttheorie, welche nur mit elek- 
trischen und magnetischen Feldstörungen operiert, keinen Platz, und besonders in der 
modernen ‚„Quantentheorie“ der Strahlung wird die Energie oder ‚Intensität‘ einer 
Strahlung nur mit der Anzahl der Energiequanten in Beziehung gesetzt, welche für eine 
bestimmte Wellenlänge alle die gleiche Größe haben. Der Begriff einer bestimmten 
„Amplitude“ oder Breitenausdehnung einer Welle hat daher optisch keinen Sinn. 
Beim Eintritt der Strahlen in die Materie nehmen die Elektronen das periodisch ver- 
änderliche elektromagnetische Feld auf, und bei einer größeren Energie geraten nur 
mehr Elektronen in Bewegung. Nach den Erfahrungen der modernen Atomphysik 
liegt aber die Weite dieser Elektronensprünge bei den hier nur interessierenden sicht- 
baren Lichtwellen in der Größenordnung von 0,0001 u. Eine spezifische Abstimmung 
dieser einzigen überhaupt denkbaren Bewegungen auf die 10 000 mal größeren Scheib- 
chendurchmesser kommt daher gar nicht in Betracht. Die stehenden Lichtwellen 
bilden sich durch Interferenz einer reflektierten Welle mit einer kohärenten einfallenden 
aus. Nun lehren aber alle optischen Erfahrungen, daß mehrfache Interferenzen, also 
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ein Schichtensystem von einer merklichen Tiefe, nur mit den exaktesten optischen Plan- 
platten realisiert werden kann, aber auch nur dann, wenn reine und sehr scharfe Spektral- 
linien untersucht werden. In einem kontinuierlichen Spektrum, wie es für das sehende 
Auge unter gewöhnlichen Bedingungen überhaupt nur in Betracht kommt, ist die 
Kohärenz eine sehr beschränkte, so daß auch in den Präzisionsinstrumenten die Inter- 
ferenzfähigkeit sehr schnell abnimmt. Da zwei Grundlagen der Koe ppeschen Theorie 
physikalisch nicht gestützt sind, erübrigt sich eine Diskussion der spezielleren Punkte 
der Theorie. Brückner (Jena). 

Bochon-Duvigneaud, A.: Contribution à la physiologie de la vision do la 
ehouette chevöche. (Beitrag zur Physiologie des Sehens des Käuschens.) Ann. 
d’oculist. Bd. 158, H. 8, 8. 561-567. 1921. 

I. Teil. Bestimmung der „Achse der maximalen Pupillenkontraktion‘. Methode: 
Ein Winkeltransporteur wird mit seinem O-Punkt tangential an den Hornhautscheitel 
angelegt (Augenachse also = 90°) und auf ihm eine Kontaktlampe mit Glaskonus ver- 
schoben. Ergebnisse: Bei Beleuchtung genau von vorn her: gleiche mittlere Kontrak- 
tion beider Pupillen. Bei seitlicher Beleuchtung: es reagiert nur die beleuchtete Pupille, 
die andere gar nicht oder so gut wie gar nicht. Stärkste Kontraktion erfolgt bei Be- 
leuchtung 30° nach innen von der Augenachse. Wären diese Achsen mit den Seh- 
achsen identisch, so würden die letzteren ebenfalls stark divergieren und ein binokulares 
Einfachsehen unmöglich sein. II. Teil. Bestimmung der Lage der Bildpunkte zur 
Fovea in beiden Augen durch direkten Versuch. Methode: Der vordere Teil des Schädels 
wird abgetrennt, die Skleren werden von rückwärts her freigelegt und im Dunkelzimmer 
eine helle Lampe vor den Augen aufgestellt. Das Bild der Lampe schimmert deutlich 
durch die Sklera. Ergebnisse: Lichtquelle näher als 1 m vor den Augen: die Bilder 
liegen nahe dem äußeren Sklerawinkel, sind groß und unscharf. Bei 1 m Entfernung 
und darüber sind die Bilder klein, scharf und liegen symmetrisch an Stellen der Sklera, 
welche mit der Lage der Fovea ungefähr zusammenfallen. Man darf annehmen, daß 
die geringe Beweglichkeit der Eulenaugen doch ausreicht, die Bilder eines und desselben 
Gegenstandes wirklich auf die Fovea beider Augen zu bringen. Die exzentrischen 
Foveae der Augen der Nachtraubvögel ermöglichen also — für einen bestimmten Teil 
des Sehfeldes und für bestimmte Entfernungen, die noch näher festgestellt werden 
müssen — ein binokulares, foveales Sehen, trotzdem die Augenachsen um 90° diver- 
gieren (sehr großer Winkel œ). Die „Achse der maximalen Pupillenkontraktion“ fällt 
nicht mit der Sehachse zusammen. Die physiologische Bedeutung dieser Verschieden- 
heitist noch aufzuklären. Trotz des binokularen, fovealen Sehens besteht keine konsen- 
suelle Pupillenreaktion. Trappe (Weimar). 

Ostwald, Wilhelm: Die Harmonie der Form. Die Farbe Jg. 1921, Nr. 9, 
S. 1—24. 1921. 

Das Gesetz der Farbenharmonie hat Ostwald in seinem Buch „Harmonie der 
Farben“ dargestellt (Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 287). Die Gesetze der Formharmonik 
sollen in diesem Aufsatz behandelt werden. Die Gesetze der Wechselwirkung zwischen 
Formen und Farben sind noch gänzlich unerforscht. — Schönheitswert haben nur die 
Formen, welche gesetzlich sind. Die Fragestellung verengt sich daher dahin: welches 
sind die Gesetze, nach denen man den Raum teilen kann und welche gesetzliche Formen 
gibt es im Raum? Punkte haben keine Richtung, sie kommen daher einzeln nicht 
vor, sondern nur als Teilstücke von Linien und Flächen, in denen sie gesetzlich geordnet 
sind. Linien erscheinen zunächst als Grenzen zwischen Flächen verschiedener Art, 
z. B. von verschiedenen Farben. Die Linie kann entweder überall gleich breit sein, 
oder wenn sie ihre Breite wechselt, muß das in gesetzlicher Form und zwar entsprechend 
dem Fechnerschen Gesetz geschehen. Zwei Linien müssen parallel bzw. bei drei 
gleich abständig sein, wenn nicht die verschiedenen Abstände gesetzlich geregelt sind. 
Statt der geraden Linie kann auch die Wellenlinie Verwendung finden, deren gesetz- 
lichste die Sinuslinie ist, die aber bisher in der Kunst so gut wie noch keine Verwendung 
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gefunden hat. Die aus Linien zusammengesetzten Figuren können wiederholt werden: 
a) durch Schiebung (Verschiebung), wenn von jedem Punkte der vorgelegten Figur 
parallele gleich lange Gerade gezogen werden, deren Enden sich zu einer genauen Wieder- 
holung der Figur ordnen. b) Durch Drehung der ersten Figur: Je nach dem Winkel 
entstehen 2, 3, 4 usw.-zählige „Drehlinge“‘. c) Wiederholung durch Spiegelung (sym- 
metrische Form). Drehung und Spiegelung können sich kombinieren. Jede beliebig 
begrenzte Form ergibt durch wiederholte Schiebungen ein linienhaftes Gebilde; ein 
Band. Flechten entstehen, wenn sich mehrere gleichlaufende Wellenlinien durchkreuzen. 
— Schmückung einer Ebene geschieht durch gesetzliche Anbringung von Linien, 
Flächen und Bändern. Es entsteht dann ein Streifen- oder ein Tapetenmuster. Bei 
Durchschneidung der Bänder oder Linien entstehen Knoten, die nicht verschoben 
werden dürfen, während die Geraden zwischen den Knoten durch freie Züge ersetzt 
werden können. — Im Anschluß hieran werden Bemerkungen über die Anwendung 
der Gesetze auf die freie Kunst gemacht. Die körperliche Formharmonik ist auf die 
Gesamtform und eine wenig in die Tiefe gehende reliefartige Ausgestaltung der Ober- 
fläche beschränkt, da die Körper undurchsichtig sind. Sie deckt sich deshalb zum Teil 
mit der Flächenharmonik. Brückner (Jena). 

Gentil, Karl: Der stroboskopische Effekt. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, 
Nr. 37,- 8. 684—685. 1921. 

An der Hand einiger Bilder, die er zur Erklärung der Rasterkinematogra phie 
vorlegt, diskutiert Verf. die Frage des Zustandekommens des stroboskopischen Effektes. 
Er stützt sich hierbei auf die Untersuchungen P. E. Linkes über die „Tautoskopie“ 
und macht sich dessen Anschauung zu eigen, daß der Eindruck der Bewegung bei der 
sukzessiven Darbietung von Bildern mit räumlich verschobenen Konturen auf Grund 
der „assimilativen Wahrnehmung“ entstehe. Die Erklärung der Entstehung des kine- 
matographischen, Bildes aus der Nachwirkung der Erregung im Auge sowie die weniger 
bekannte, die die Dauer der Reaktionszeit im Verhältnis zu der Zahl der Bildwechsel 
hierfür heranzieht, werden abgelehnt, da die Tautoskopversuche Linkes und eigene 
Beobachtungen des Verf. mit sog. Kinoheften ergaben, daß der stroboskopische Effekt 
bereits bei 5—7 Bildwechseln pro Sekunde vorhanden und gerade bei dieser niederen 
Zahl von Wechseln am eindringlichsten ist. Zu diesen Versuchen wurden tunlichst. 
einfache Bilder gewählt: eine Serie, bei der ein rechter Winkel und die entsprechend 
seiner Winkelhalbierenden angeordnete Gerade, eine andere, bei der ein Kreis und ein 
ihm eingeschriebenes gleichseitiges Dreieck miteinander abwechselten. Trotz der ge- 
ringen Ähnlichkeit der alternierenden Figuren war bei der genannten Zahl von Bild- 
wechseln die Wahrnehmung der Übergangsbewegung der einen in die andere zwingend. 
Die praktische Kinematographie kann von dieser Feststellung keinen Gebrauch machen, 
da. unter den üblichen Bedingungen der Filmvorführung schon das sich ergebende 
Flimmern für den Zuschauer unerträglich wäre. Dittler (Leipzig). 


Licht- und Farbensinn: 


Exner, Franz: Zur Kenntnis der Grundempfindungen im Helmholtz’schen 
Farbensystem. Sitzungsber. d. Akad. d. Wiss, Wien. Mathemat.-naturwiss. Kl., 
Abt. IIa, Bd. 129, H. 1, S. 27—46. 1920. 

Exner will durch seine Untersuchungen die wahren Flächenverhältnisse der früher 
von König bestimmten Kurven für die drei Grundempfindungen (nach Helmholtz) 
Rot, Grün und Blau ermitteln. König hatte willkürlich alle drei Kurven flächengleich 
angenommen. Verf. trug die den Königschen Grundempfindungen entsprechenden 
Farben als Pigmente auf und ermittelte mit Hilfe seines Polariphotometers die Hellig- 
keit der Farben, während die Richtigkeit des Farbtones durch Ausmessung mit dem 
Spektrophotometer kontrolliert wurde. Die drei Pigmente wurden auf dem Farben- 
kreisel dann zu neutralem Grau gemischt und ihre Sektorenwinkel bestimmt, während 
der äußere Teil der Kreiselscheibe eine Schwarz-weiß-Mischung von gleicher Helligkeit 
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erhielt. Da die benutzten Pigmentfarben nicht absolut gesättigt sind, so ergibt sich, 
daß die Helligkeit des Pigmentes (H) sich zusammensetzt aus der Helligkeit der ge- 
săáttigten Farbe (h) und des der Farbe beigemischten Grau (k). Der Anteil des letzt- 
teren wurde durch Vergleich der Intensitätskurve des Spektrums einer weißen Fläche 
mit demjenigen der benutzten Pigmentfarbe ermittelt. Wenn man bezüglich dieser 
Kurve für eine Reihe von Wellenlängen die zugehörigen Ordinaten mit den drei dieser 
Wellenlänge zukommenden Königschen Koeffizienten der Grundempfindungen mul- 
tipliziert, so ergeben sich die drei Kurven für die in der Farbe enthaltenen Grundemp- 
findungen. Defen Flächeninhalte sind natürlich einander nicht gleich, wie es nach 
der Königschen Annahme bei Weiß der Fall wäre, aber die kleinste der drei Flächen 
dreimal genommen gibt den Betrag des in der Farbe enthaltenen Grau. Dividiert man 
diesen Betrag durch die Summe der drei Flächen der drei Königschen Kurven, so 
ergibt der Quotient die Helligkeit (k) des in der Farbe enthaltenen Grau. Aus der 
Gleichung A = H — A kann somit die Helligkeit des gesättigten Farbanteiles im Pig- 
ment entnommen werden. Unter Berücksichtigung der zur Graumischung erforderlichen 
Sektoren erhält man durch Multiplikation die Helligkeiten der drei Grundempfindungen 
in relativen Zahlen. — Die Helligkeit (7) der drei Pigmente ergibt sich zu R : 0,420, 
G : 0,450, B : 0,120. Wenn man die Königschen Kurven für die Rot-, Grün- und Blau- 
kurve mit diesen Koeffizienten multipliziert, so erhält man die wirkliche Gestalt der 
drei Grundempfindungskurven. Von diesen ist namentlich die Blaukurve im Vergleich 
zur Königschen viel niedriger. Zur Kontrolle der Richtigkeit dieser reduzierten 
Grundempfindungskurven wurde die spektrale Verteilung der Helligkeit im weißen 
Lichte mittels der früher vom Verf. geschilderten polarimetrischen Methode neu be- 
stimmt. Verf. stützt sich dabei auf ältere eigene Untersuchungen über das Licht der 
Halbwattlampe, auf welche er die Intensitätsverteilung im Spektrum des Tageslichtes 
reduziert. Dieser Versuch ließ sich jedoch nicht mit genügender Genauigkeit dumh- 
führen und E. benutzt deshalb eine andere Methode, indem er mit Hilfe seines Polari- 
meters an 42 Stellen des Spektrums das Intensitätsverhältnis zweier nahe benachbarter 
Lichter (etwa um 9 uu voneinander abstehend) ermittelt. Die nach dieser Methode 
ermittelte Intensitätsverteilung des (Gitter)spektrums des Sonnenlichts (Helligkeits- 
kurve) ergab das Maximum bei 560 u. Es zeigte sich eine befriedigende Überein- 
stimmung der tatsächlichen Helligkeitsverteilung im Sonnenspektrum mit der durch 
Summation der Ordinaten der Grundempfindungskurven ermittelten. E. bemerkt, 
daß aus diesem Umstande aber keineswegs die Richtigkeit des angenommenen Farb- 
tones der Grundempfindungen gefolgert werden darf. Brückner (Jena). 

Jaensch, E. R.: Über Kontrast im optischen Ansehauungsbild. Zeitschr. f. 
Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., I. Abt., Bd. 87, H. 3/4, S. 211—216. 1921. 

Die Kontrasterscheinungen sind im Anschauungsbild in entsprechender Weise 
vorhanden, aber zugleich stärker ausgeprägt als im gewöhnlichen Sehen. Insbesondere 
ist der Binnenkontrast gesteigert, worunter man die Tatsache versteht, daß nach 
Hering eine graue Fläche infolge der gegenseitigen verdunkelnden Wirkung ihrer 
Einzelteile minder hell erscheint, als ohne das Vorhandensein einer solchen Beein- 
flussung. Als eine solche Steigerung des Binnenkontrastes im Bereich der bunten 
Farben faßt es Verf. auf, wenn eine seiner Versuchspersonen den Mittelteil einer roten 
Geranie im Anschauungsbild bläulichgrüän oder den Mittelteil einer grünen Tomate 
im Anschauungsbild rosa sieht. Ferner kann am Rande homogener Flächen ein System 
von Schichten oder Streifen im Anschauungsbild durch den Kontrast entstehen, das 
vielleicht dem von Heß u. a. beschriebenen ‚„nachlaufenden Bild‘ im Nachbild eines 
bewegten Lichtpunktes analog ist. Best (Dresden). 

Sittig, Otto: Störungen im Verhalten gegenüber Farben bei Aphasischen. 
(Nervenklin., Charite, Berlin.) Monatsschr. f. Psychiatr. u. Neurol. Bd. 49, H. 2, 
8. 63—88 u. H. 3, S. 159—177. 1921. 

Sittig bringt nach einer Übersicht der in der Literatur niedergelegten Beobach- 
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tungen von Störungen im Verhalten gegenüber Farben bei Aphasischen 3 eigene Fälle, 
bei denen eine Herderkrankung des Gehirns vorlag und die Sprache im weitesten Sinne 
des Wortes gestört war. Im ersten Falle konnte der Kranke weder Farben benennen 
noch genannte Farben zeigen. Er konnte auch nicht die Farbe ihm genannter Gegen- 
stände zeigen, auch nicht zu einer angezeigten Farbe einen so gefärbten 
angeben. Der 2. Kranke konnte Farben nicht benennen. Er konnte aber die Farben 
von Gegenständen aus der Erinnerung richtig nennen, auch an Wollproben (nach 
anfänglichem Fehlen) richtig zeigen. Im 3. Falle konnte die Kranke weder Farben 
richtig benennen noch benannte Farben zeigen, die Farbe genannter Gegenstände zeigte 
sie aber richtig. Alle drei Kranken machten Fehler beim Sortieren der Holmgrenschen 
Wollproben. Dies letztere kann durch eine Sprachstörung nicht erklärt werden. Die 
Kranken versagten nur, wenn es sich darum handelte, Nuancen einer Farke zu ordnen, 
sie ließen sich auch öfters von der Helligkeit mehr als von der Farbe beim Sortieren 
leiten. Das spricht dafür, daß außer der Sprachstörung noch andere höhere psychische 
Funktionen beteiligt sind. 8. meint, obwohl die Fälle nicht zur Sektion kamen, daß die 
Störung wahrscheinlich durch Schädigung der Gegend des Scheitel-Hinterhauptlappens 
zustande komme. Die Schädigung sei wohl aufzufassen als eine Summation aphasischer 
und optisch-agnostischer Störungen. Forster. (Berlin). °° 
Ostwald, Wilhelm: Farbenstenographie. Die Farbe Jg. 1921, Nr. 7, 8. 14. 
Ostwald schlägt vor anknüpfend an die Wappenkunde, bei der die farbigen 
Flächen mit Linien oder Punkten verschiedener Lagen dargestellt werden, den Farbton 
anschließend an den Ostwaldschen Farbenkreis durch parallele Striche in bestimmter 
Lage anzudeuten, wobei eine allmähliche Drehung bis zu 180° stattfindet: gelb senk- 
recht, rot schräg von links unten nach rechts oben um 45° ansteigend, blau horizontal, 
grün von links nach rechts um 45° fallend ; die Zwischentöne in entsprechender Stellung. 
Der Schwarz- und Weißgehalt einer Farbe kann durch entsprechend lockere oder 
dünnere Strichelung angegeben werden. Brückner (Jena). 
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Kühl, A.: Über Wesen und Veränderlichkeit der Konturen optischer Bilder. 
Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 36, S. 664—666. 1921. 

Unter der Überschrift „Physiologisch-optische Bildbegrenzung“ hat der Verf. 
(Sirius 1919 und Zeitschr. f. ophthalm. Opt. 1920 8, 129—146; mit 7 Abb.; s. dies. 
Zentrlbl. 1920 4, 115;) die Beziehungen untersucht, die zwischen der Lichtverteilung am 
Übergang allmählich verlaufender Flächen (Halbschatten) und der vom Auge gesehenen 
Grenzlinien bestehen. Jetzt werden Anwendungen auf astronomische Beobach 
mitgeteilt und damit eine Reihe systematischer Beobachtungsfehler erklärt, die bisher 
für persönliche oder für Gerätefehler gehalten wurden. Aus der Berücksichtigung der 
Kontrasttheorie ergeben sich wertvolle Verbesserungen für astronomische Ablesungen. 
K. hält z. B. auch die Nachprüfung der bei der letzten Sonnenfinsternis gewonnenen 
Zahlen in dieser Hinsicht für wünschenswert. H. Erggelet (Jena). 

Koeppe, Leonhard: Über den Einfluß der Netzhautkrümmungen sowie der 
Dezentration des okularen optischen Systems auf die extraloveale Refraktion 
des lebenden Auges. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 38, S. 702—706. 1921. 

Koeppe stellt Überlegungen darüber an, wie die Form des Auffangschirms der 
Netzhaut und seine Anordnung zur optischen Achse auf den Brechungszustand neben 
der Netzhautgrube liegender Stellen wirkt. Zuerst wird der einfache Fall erörtert, 
daß bei einer achsensymmetrischen Folge die Netzhautgrube auf der optischen Achse 
liege und emmetropisch sei. Eine nach dem Petzval-Coddingtonschen Gesetz 
angenommene Bildfläche wird in Beziehung gesetzt mit der Netzhautkrümmung. 
Dann folgt die Betrachtung des Einflusses der Abweichungen, die dadurch entsteht, 
daß der Krümmungsmittelpunkt der Netzhaut nicht mehr auf der optischen Achse 
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bleibt, ferner, daß die Netzhautkrümmung keine kuglige mehr sei entweder nach Art 
einer astigmatischen Fläche oder im Sinn einer Unregelmäßigkeit ihrer Gesamtfläche. 
Die entsprechenden Überlegungen werden dann für den verwickelteren Fall angestellt, 
daß die Visierlinie nicht mit der optischen Achse zusammenfalle (für einen endlichen 
Winkel y). Schließlich weist der Verf. auf die weitere Möglichkeit des Vorkommens 
eines solchen „retinalen Astigmatismus‘“‘ bei fehlsichtigen und bei astigmatischen 
Augen hin. | H. Erggelet (Jena). 

Dufour, Marcel: Sur la skiascopie. (Über die Skiaskopie.) Ann. d’oculist. 
Bd. 158, Julih., 8. 507 bis 517. 1921. f 

Der Verf. sucht das Verständnis für die Skiaskopie zu erleichtern, indem er die darin ent- 
haltene Aufgabe auf den einfachsten Fall der Strahlenbegrenzung zurückführt und ihn für eine 
Ebene an drei beweglich und gelenkig verbundenen, ausgewählte Strahlen darstellende Stäb- 
chen zu betrachten empfiehlt. Die allgemeine Untersuchung der Wirkung dreier Blenden wird 
auf die Skiaskopie angewendet, bei der an deren Stelle die Eintrittspupillen der beteiligten 
Augen und das von der mn des untersuchten Auges entworfene Bild des erleuchteten 
Netzhautbezirkes treten. Auch auf das astigmatische Auge wird die einfache Betrachtung aus- 

t. | H. Erggelet (Jena). 

Kühl, A.: Das Scheitel-Sphärometer. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 37, 
3. 686—687. 1921. 

Das Scheitel-Sphärometer (D. R. G. M. der Firma H. C. Kröplin, Bützow in 
Mecklenburg) setzt für seine Anwendung nur das Vorhandensein eines gewöhnlichen 
Sphärometers und eines Dickentasters voraus. Es besteht aus einer Metallscheibe, 
welche das nach Dioptrien eingeteilte Zifferblatt trägt, und aus einem um den Scheiben- 
mittelpunkt drehbaren Rahmen mit Zeigerfaden und längs einer Dickenskala verschieb- 
barem Index. Die Einteilung des Zifferblattes ermöglicht es, die vorher ermittelte 
Außenkrümmung des Glases auf Vierteldioptrien genau einzustellen und die zugehörige 
von der Dicke abhängige „reduzierte Außenkrümmung“ einfach abzulesen. Addiert 
man dazu die Innenkrümmung, so erhält man die Scheitelrefraktion. Die Theorie des 
Instrumentes wird kurz mitgeteilt. Seine Ablesegenauigkeit übertrifft die der üblichen 
Sphärometerzifferblätter um etwa das Doppelte. Das Scheitel-Sphärometer dient nicht 
nur zum Nachprüfen der Brillengläser durch den Optiker oder Arzt, sondern kann auch 
der. Schleifwerkstatt die Berechnung der Flächenkrümmungen liefern; dadurch ist 
es den Scheitelrefraktometern überlegen. | | Kirsch (Sagan). 

Brown, C. Henry: The optometrist’s guide. Elements of optometrie opties, Lesson 
No. 7 und 8. (Für den Brillenbestimmer. Optische Grundfragen.) Keystone mag, 
of optometry Bd. 17, Nr. 5, S. 358—361 u. Nr. 8, S. 581—584. 1920. 

Die früher teilweise aufgeführte Folge belehrender Aufsätze für Anfänger wird mit zwei 
der verschiedenen noch fehlenden Nummern ergänzt. Sie handeln über einfache brechende 
Kugelflächen und die Verbindung zweier zu einer dünnen Linse. (Vgl. dies. Zentribl. 6, 33 
uw. 186; 1921.) H. Erggelet (Jena). 

Gleichen, Alexander: Ein neuer Typus durchgebogener Brillengläser. (Opt. 
Anst. ©. P. Goertz A.-G., Berlin-Friedenau.) Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 42, 
H. 26, S. 389—391. 1921. | 

Bei den (vom Astigmatismus schiefer Büschel befreiten) punktuell abbildenden 
Gläsern liegt im allgemeinen der Brennpunkt nicht auf der Fernpunktskugel. Gleichen 
verzichtet bei seinen Gläsern auf die Hebung des Astigmatismus schiefer Büschel 
und trachtet statt dessen den Querschnitt kleinster Verwirrung, der der Blendenöffnung 
ähnlich ist, auf die Fernpunktskugel zu legen. Diese ‚Abbildung ‘ nennt der Verf. ‚‚iso- 
stigmatisch“‘. Für die Abhängigkeit der Lage dieses Querschnittes von der Durchbie- 
gung wird die Formel angegeben, die bei den verschiedenen Glasstärken auf jeweils 
zwei verschiedene Glasformen führt. Dabei sind Einzellinsen mit kugelförmigen Be- 
grenzungsflächen vorausgesetzt. G. rühmt an seinen Gläsern die Eigenschaft, daß 
bei einem größeren damit zu beherrschenden Gebiet (von — 20,0 bis + 10,0 odpttr.) 
die von ihnen zugelassene Sehschärfe eine höhere sei als bei den punktuell abbildenden 
Formen und zumal bei den zweckmäßig durchgebogenen, denen ein nicht zu beseitigen- 
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der Rest von Astigmatismus anhaftet. Von der Mitte der Eintrittspupille aus soll 
nämlich der genannte Querschnitt des Büschels auf der Fernpunktskugel unter einem 
kleineren Winkel erscheinen als bei den Tscherningschen Gläsern. Die Möglichkeit, 
mit Hilfe der Akkommodation die Schärfenfläche des Auges aus der Fernpunktskugel 
heraus in die Bildfläche eines anastigmatischen Glases zu verschieben, wird nicht in 


Erwägung gezogen. H. Erggelet (Jena). 
hthalmologische Therapie, Medikamente, und 
Instrumente: 


Kulenkampff, D.: Über die Behandlung der Trigeminusneuralgien mit Alkohol- 
injektionen. Ergebn. d. Chirurg. u. Orthop. Bd. 14, S. 355—452. 1921. 

Verf. bespricht in einer ausführlichen Arbeit das gesamte Gebiet der Trigeminus- 
neuralgie und ihrer Injektionstherapie, vom historischen, anatomisch-physiologischen 
und klinischen Gesichtspunkt. Die peripheren Einspritzungen, bereits 1843 von 
F. Rynd und 1853 von Wood gemacht, besitzen nur noch historisches Interesse. 
Schlösser berichtete 1903.über Alkoholinjektionen in den Nerven bis zur Schädelbasis. 
Die bei der Lokalanästhesie gemachten Erfahrungen führten zur Ganglioninjektion, 
deren methodische Anwendung hauptsächlich Braun und Haertel zu danken ist. 
Für ihre weitere Vervollkommnung hält Kulenkam pff die Erfahrungen am Lebenden 
für wichtiger wie Leichenversuche. Eine definitive Vernichtung des Nerven wird durch 
die Zerstörung seines trophischen Zentrums erreicht. Der Alkohol ist allen anderen 
angewandten Mitteln durch seine Ungiftigkeit und relativ geringe Schädigung der wei- 
teren Umgebung überlegen. K. benutzt 100%, Alkohol mit Zusatz von einigen Tropfen 
Wasser. Eine Wirkung wird nur bei intraneuraler Applikation durch schwere Zerfalls- 
erscheinungen — chemische Durchschneidung des Nerven bzw. der Ganglionzellen — 
erzielt, die sekundärer Degeneration anheimfallen, ohne zentralen Fortschritt an der 
Spritzstelle. Der die Injektion ausführende Arzt muß die schwierigen anatomischen 
und physiologischen Grundlagen genau kennen und soll an einem neben ihm stehenden 
Schädel ständig den Sitz der Nadel kontrollieren. Die Injektionsmenge schwanke 
zwischen !/,—!/,; ccm. Wegen der Erweiterungsfähigkeit des Ganglionraumes durch 
Ausweichen des Gewebes der Nachbarschaft können bei brüsker Injektion die schwach- 
verschlossenen Abschlußwege leicht gesprengt werden. K. injiziert deshalb ganz 
langsam, tropfenweise. Er betont, daß die Dura über dem Ganglion nicht dick und 
leicht zu durchstechen ist, nicht minder gefährlich die Nachbarschaft des Sinus caver- 
nosus, des Abducens, wie des Bulbus und des Sinus petrosus sup. Der I. Ast ist am zu- 
gänglichsten an der Stelle, wo er den Schädel durch den lateralen Teil der Fissura 
orbitalis sup. verläßt. Alkoholinjektionen sind für Augenmuskeln und Opticus sehr 
gefährlich. Der Supraorbitalis ist am Foramen oder Canalis supraorbitalis zu erreichen. 
Sein Sitz ist durch Palpation festzustellen oder. in einer Vertikalen zu finden, die durch 
den medialen Hornhautrand bei geradeaus gerichtetem Blick gelegt wird. Seine Ver- 
zweigungen verlaufen in Stirn, Augenlidern, Tränensack, Nase. An der Ausdehnung der 
entstebenden anästhetischen Bezirke kann man den erreichten Effekt der Injektion 
objektiv prüfen. Das Punktum fixum für die Injektion des II. und III. Astes ist die 
Facies infraorbitalis, eine gewölbeartig gerundete Knochenplatte, die sich nach unten 
direkt in die Lamina externa des Pterrygoid fortsetzt. Der II. Ast verläßt den Schädel 
durch das nach vorn gerichtete Foramen rotundum. Um Verletzungen des Bulbus. 
der Gefäße und Nerven zu vermeiden, muß man 1. die Planfelder kennen, um nach- 
Braun ständig in Fühlung mit dem Knochen zu bleiben, 2. die Tiefenmaße, 3. gewisse 
Richtungsangaben. Nach Haertel sind ferner 2 Horizontale zu beachten: 1. die obere 
durch die Sutura zygomatico-frontalis, in welcher der obere Teil der Fissura orbitalis 
mit dem Nervus frontalis und lacrimalis, das Foramen opticum und die Foramina 
ethmoidalia gelegen sind, 2. die untere durch die Mitte des Tränensackes gehend, in 
der das Foramen rotundum liegt. An den Weichteilen entsprechen diese Horizontalen 
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den Lidrändern des mäßig geöffneten Auges. Bei der axialen basalen Punktion des 
Il. Astes nach Haertel muß die Nadel in das Foramen rotundum gelangen, das am 
hinteren Ende eines schmalen, schräg nach außen verlaufenden Kanales liegt, der vom 
unteren scharfen Rand der großen Keilbeinflügel und der Orbitalplatte des Oberkiefers 
begrenzt wird. Es ist sehr eng und ganz von dem Nerven ausgefüllt. Man spürt einen 
kräftigen Widerstand und es entstehen starke Parästhesien. Gleitet die Nadel leicht 
in die Tiefe, so ist sie in die Fissura orbitalis superior geraten, mit der Gefahr der Ver- 
letzung des Sinus cavernosus und der Augenmuskelnerven. Braun folgt dem Verlauf 
der Fissura orbitalis inferior. Der Einstich ist an der Stelle, wo die verlängerte Linie des 
oberen Jochbeinrandes den Orbitalrand trifft. Bei der basalen Punktion durch die 
Fossa pterygo-palatina ist die Zugänglichkeit durch den Gewebsraum hinter dem Tuber 
maxillae durch die Entwicklung der pneumatischen Räume variiert. Bei zu medialer 
Nadelführung kommt man in das Foramen spheno-palatinum und in die Nase, bei 
zu steiler in die Fissura orbitalis superior. Das Planum infratemporale des Keilbeins soll 
die Leitlinie sein. Die Gesamttiefe ist im Mittel 50 mm. Bei der Injektion durch das 
Foramen infraorbitale hält man sich an die Vertikale, die durch den medialen Horn- 
hautrand etwas lateral 1 cm unterhalb der Mitte des knöchernen Orbitalrandes und die 
Sutura zygomatico-maxillare verläuft. Die Nadel ist stark nach oben und außen zu 
führen, da die Achse des Kanals leicht schräg nach außen und: oben in die Tiefe geht. 
Die anatomische Grundlage für die Punktion des IJI. Astes bildet das Planum infra- 
temporale, an dessem medialen und hinteren Teil das Foramen ovale liegt. Die Arteria 
meningea media vermeidend, muß man stets das Gefühl der harten, völlig glatten 
Knochenfläche haben, wobei der richtige Weg sehr von der wechselnden Breite der 
Lamina pterygoidea externa abhängt. Von ihr soll die Nadelspitze lateral bleiben und 
einen nach außen konvexen Bogen beschreiben. Richtungslinie für den III. Ast ist 
eine Linie durch die Achse einer in das Foramen ovale eingeführten Nadel, welche die 
gleichseitige Pupille und das Tuberculum articulare des Kieferköpfchens schneidet. 
Alle 3 Punkte liegen nahezu in gleicher Ebene und auf einem rechten Winkel, dessen 
Scheitelpunkt das Foramen ovale bildet. Der Nervus mentalis ist sicher am Austritt 
im Foramen mental zu treffen, dessen Öffnung nach hinten und seitwärts gerichtet 
ist. Das Versorgungsgebiet des III. Astes ist stark variabel. Für die Lokalisation 
der Alkoholwirkung ist die Lage der Nerven in den Bindegewebsräumen sehr wichtig, 
deren lockere Beschaffenheit für die Lokalanästhesie gleichgültige, die Alkoholinjektio- 
nen evtl. unangenehme Fernwirkungen zur Folge haben kann. Durch Verteilung der 
Flüssigkeit in diesen sog. Gewebslogen können u. a. Lähmungen im Bereich des Facialis, 
des Halses und der Augenmuskel usw. entstehen. Die Parästhesien bilden eine wichtige 
Ergänzung der anatomischen Bestimmungen des Injektionserfolges. Ob der Nerven- 
stamm getroffen und eine typische endoneurale Injektion zustande gekommen ist, 
bemerkt man 1. an dem Auftreten stärkerer Parästhesien, evtl. richtiger Anfälle, 
2. an dem zur Injektion notwendigen höheren Druck, 3. an der Beobachtung des Aus- 
breitungsgebietes. Sind zentrale Teile getroffen, kann man schon nach kürzester Zeit 
(1—3 Minuten) eine Wirkung bis in die periphersten Verzweigungen feststellen. Für 
den Eintritt einer sicheren Wirkung unterscheidet man 3 Tiefengrade: 1. totaler Ausfall, 
2. völlige Aufhebung der Schmerz-, erhaltene Berührungsempfindung. 3. vorübergehende 
Schmerzfreiheit mit hypästhetischen Zonen. st der Nervenstamm nur angespießt, 
oder das Neurilemm getroffen, so entsteht eine perineurale Injektion. Charakteristisch 
sind: Späterer Eintritt der Wirkung und kürzere Dauer. Die Parästhesien werden 
während und unmittelbar nach der Injektion nicht stärker, sie nehmen rasch ab und 
erlöschen momentan. Die Anästhesie ist unvollkommen. Störungen von seiten des 
Sympathicus (Pupillen- und -Lidspaltenverengerung) Hyperämie der Conjunctiva und 
des Gesichts usw.) wurden besonders bei Ganglioninjektionen beobachtet. Ständige 
Beobachtung der Pupillen und Augenmuskeln während der Injektion ist angezeigt. 
Haertel wiederholt die Injektion primär so oft, bis das trophische Zentrum sicher 
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zerstört ist. Da bei rascher Neuinjektion geringere Narbenbildung zu erwarten ist, 
kann von dieser Methode eine sicherere Wirkung erwartet werden. K. erörtert sodann 
die. Voraussetzungen für die Anwendung der verschiedenen Methoden, wozu eine 
gesicherte Diagnose unerläßlich ist, an der Hand der Tabellen von Alexander und des 
Untersuchungsschema von Haertel, indem er besonders auf die Bedeutung von Hy- 
sterie, Lues usw. und die Notwendigkeit von Röntgenaufnahmen, z. B. zum Nachweis 
kleiner Zahnwurzelreste hinweist. Die Indikationsstellung geht hauptsächlich auf 
das Haertelsche Schema zurück. Ganglioninjektionen sollen nie-ambulant, sondern 
wegen der Gefahr der Augenkomplikationen nur klinisch und nur in schwersten Fällen 
intracraniell vorgenommen werden. K. macht, wenn der II. und III. Ast zusammen 
befallen sind, sofort Ganglioninjektion, da die zentrale Injektion am I. und II. Ast 
für das Auge gefährlich ist, besonders bei Diabetes. Trotzdem ist in schweren Fällen, 
die sogar zu Selbstmord neigen, evtl. die Gefahr, ein Auge zu verlieren, mit in Kauf 
zu nehmen. Weiterhin bespricht er die 4 Punktionsmethoden: 1. die periphere, 2. die 
intermediäre, 3. die basale, 4. die zentrale und ihre Anwendungsgebiete. Die basale 
Orbitalinjektion ist ganz aufgegeben, da man schon bei der Lokalanästhesie auf diesem 
Wege vorübergehende Sehstörungen bis Amaurose und Lähmungen sah. Auf dem 
perorbitalen Weg kann man nach Haertel in 89%, in das Foramen rotundum kommen. 
Auch die verschiedenen anderen Wege mehrerer Autoren (Mattas, Braun. Offer- 
haus, Ostwald, Schlösser) werden eingehend beschrieben, und dann die Punktion 
des Ganglion Gasseri und ihre Technik erläutert. K. warnt vor brüskem Injizieren. 
Er benutzt deshalb nie eine große Spritze. Stets wird zunächst eine probatorische 
Novocaininjektion nach Braun - Haertel gemacht, da sie 1. unnötige Schmerzen 
spart 2. über den wichtigen intraneuralen Sitz der Nadel. orientiert und frühzeitig 
Augenstörungen anzeigt, so daß evtl. die Injektion unterbrochen werden kann, Von 
großer Wichtigkeit ist die sofort nach der Injektion einzuleitende Augenbehandlung 
mit Borsalbe und Uhrglasverband, den K. 8 Tage (!), ohne ihn zu wechseln, liegen läßt. 
Die ersten 8 Tage ist das Auge am stärksten gefährdet. Bei Ulcusgefahr soll sofort 
Optochin angewendet werden (anscheinend ohne voraufgegangene bakterielle Unter- 
suchung!). Auch wird auf die Gefahr durch Tränensackerkrankung aufmerksam 
gemacht. Von der Injektionswirkung geht gewöhnlich ein Teil zurück; was nach einigen 
Tagen noch da ist, bleibt. Eine Hornhautschädigung tritt nach K.’s und Anderer Er- 
fahrung nur dann ein, wenn Daueranästhesie der Cornes bestehen bleibt. Der Haupt- 
vorteil der Injektions- vor der Operationstherapie ist ihre Wiederholbarkeit. Bei der 
Ganglioninjektion gibt es 3 Hauptgefahren: 1. daß statt einer extra-, eine intradurale 
Injektion gemacht, 2. daß der Sinus cavernosus verletzt wird, 3. daß das Auge in Gefahr 
gerät. Erwähnung 1. eines Falles von Erblindung infolge Anstechens des Sinus caver- 
nosus und Einspr tzens von Alkohol in ihn, wobei durch dessen stark koagulierende 
und entzündungserregende Eigenschaft eine Thrombose entstand, 2. eines Falles von 
doppelseitiger Erblindung durch starke Blutung in die Opticusscheiden. Bezüglich 
der Theorie von der Genese der Hornhautschädigungen erklärt K. die Simonsche, 
daß die unvollständige Ganglionzerstörung durch Erzeugung eines Reizzustandes 
in den erhaltenen Nervenfasern die Entstehung der Keratitis begünstige, für hinfällig, 
da ihr Hauptfall mit vollständiger Anästhesie der Hornhaut noch nach 9 Monaten eine 
Keratitis bekam. Ein gesetzmäßiger Ablauf sei nicht zu beobachten. Haertel hat in 
jüngster Zeit versucht, die Ganglioninjektion nach besonderen Lokalisationsprinzipien 
vorzunehmen. Weitere Aufklärung über die Wirkung kann nur von exakter Nachunter- 
suchung aller Fälle nach dem gleichen von Haertel aufgestellten Schema erwartet 
werden. Hessberg (Essen). 

Fradkine, Jacques: Le ‚„mirscle“ du lait en th6rapeutigue ophtalmologique. 
(Etude clinique et théorique). (Das „Wunder“ der Milch in der ophthalmologischen 
Therapie.) Clin. ophtalmol. Jg. 25, August-Nr., S. 427 bis 436. 1921 

Mitteilung eines schweren Falles von Hypopyonkeratitis bei einem 70jährigen Mann. 
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Naot lem die übliche — — völlig versagt hatte, werden innerhalb 48 Stunden 2 wal je 

3 oc ı Milch unter die Haut des Bauches — Sofortiger Stillstand des eitrigen Hornhaut- 

proz sses, rasche Besse und Heilung. Im Anschluß an diese klinische Beobachtung sehr 

vlematischer Versuch, die Wirkung der Milch zu erklären. Es sollen mit der Milch große 

ngen Alexine dem Blut zugeführt werden, die dann die censibilisierten Mikroben vernichten. 
R. Schneider (München). 


Mans, R.: Über die Behandlung von skrofulösen Augenerkrankungen mit 
Milchinjektionen. (Univ.-Augenklin., Rostock.) Kindertuberkulose Jg. 1, Nr. 5, 
S. 45—46. 1921. 


In 50 Fällen von schwerer Conj. phlyct. wurde der Verlauf durch intraglutäale Milch- 
injektionen abgekürzt und günstig beeinflußt. Verwandt wurde 3 Minuten lang abgekochte 


Kuhmilch. Caseosan und Aolan boten keine Vorteile. Bei en l ccm; steigend bis zu 
6 cem mit 12 Jahren und 10 ccm bei Erwachsenen. Je höher der Temperaturanstieg, bis gu 
39°, um so günstiger die Wirkung. Oft war Hyperämie des vorderen Bulbusabschnittes vor- 
handen. — Abscesse oder Schüttelfrost und Schock fehlten. Sche/fels (Krefeld). 

Brana, János: Instrument zur Eversion des Unterlides. (XIII. Jahresvers. 
d. ungar. ophthalmol. Ges., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 3T, 
8. 272. 1921. (Ungarisch.) 

Lidplatte mit darauf gleitendem fixierbarem Schlittenteil, das am Ende zwei scharfe 
Zähne trägt, die unmittelbar hinter dem Lidrand in die (anästhesierte) Bindehaut bzw. Tarsus- 
knorpel eingehakt werden. Zum besseren Hervorwölben der Über falte trägt das obere 
Ende der Platte einen Wulst. (Dient zur Trachombehandlung.) L. v. Liebermann (Budapest). 


Löhlein, W.: Therapeutische Erfahrungen mit Anilinfarbstoffen in der Augen- 
heilkunde. Tberapeut. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 18, S. 561—566. 1921. 

Historischer Rückblick auf die Einführung der Anilinfarbstoffe in die augenärzt- 
liche Therapie. Verf. hat mit verschiedenen Farbstoffen bei infektiösen Bindehaut- 
erkrankungen gute Erfolge gehabt und empfiehlt besonders bei dem Diplobacillen- 
katarrh das Greifswalder Farbengemisch, das von Merck fertig geliefert wird. Bericht 
über die Versuche mit Trypaflavin, Neutralrot und Methylenblau. Hinweis auf die 
gute Wirkung von Scharlachrot bei Epithelschädigungen der Lider und rezidivierenden 
Hornhauterosionen. Lauber (Wien). 


Vogt, A.: Vergleichende Messungen der spezifischen Helligkeit von Nernst- 
Nitra- und Bogenspaltlampe bei alter und neuer Abbildungsweise. (Univ.- Augen- 
klin., Basel.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 46, H. 1, S. 1—7. 1921. 

Die Messungen wurden an zwei Spaltlampen gleicher Konstruktion im Dunkel- 
zimmer ausgeführt; deren Lichtbüschel unter gleichem Einfallswinkel auf eine verti- 
kale Gipsplatte dicht nebeneinander auffielen. Um möglichst gleichgroße und gleich- 
geformte Bezirke zu erhalten, wurden die belichteten Stellen durch mattschwarze 
Schirme mit rechteckigen Ausschnitten abgedeckt. Die wichtigsten Ergebnisse sind 
folgende: Bei der neuen Lampenjustierung, d. h. Abbildung der Leuchtspirale in der 
Ebene der Ophthalmokopierlinse, statt wie früher im Spalt, ist die Büschelhelligkeit 
eine fast 1!/,mal stärkere. Die spezifische Helligkeit des Nitrabüschels ist 2,4 mal 
größer, als die des Nernstbüschels bei alter Einstellung und sie steigt auf das 3,3 fache 
bei Einstellung der Nitralampe auf die Blendenebene (Nernstlampe in alter Einstellung 
belassen), außerdem ist das Nitralicht wesentlich weißer als das der Nernstlampe. 
Die Mikrobogenlampe übertrifft die Nitralampe um das 10fache an Helligkeit, hierbei 
nimmt das Licht nicht nur an Weiße, sondern auch an Homogenitaet und fokaler Büschel- 
schärfe zu, Vorteile, die sich besonders bei maximal verengtem Spalt bemerkbar machen. 
Bei dieser Verwendungsweise zeigt sich der große Vorzug der hohen spezifischen Hellig- 
keit, da hierbei das Ideal eines optischen Schnittes nahezu erreicht wird. Die optischen 
Trennungsflächen und einzelnen Schichten der Augenmedien treten mit solcher Deut- 
lichkeit hervor, daß bei genügender Übung eine Fehldiagnose ausgeschlossen erscheint. 
Schädigungen des Auges sind bei 3jähriger Anwendung der Mikrobogenlampe nicht 
beobachtet. Notwendig erscheint, daß Patient die Lichtquelle nicht fixiert und die 
Beobachtungsdauer nicht über eine Minute ausgedehnt wird. Meesmann (Berlin). 
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Wessely, Emil: Eine Stereohrille für reduzierten Pupillenabstand nach physio- 
logisehen Prinzipien. (Univ.-Klin. f. Hals-, Nasen- u. Kehlkopfkrankh., Wien.) Arch. 
f. Laryngol. u. Rhinol. Bd. 34, H. 2/3, S. 296—308. 1921. 

Die Betrachtung der obern Luftwege ist größtenteils nur monokular möglich, 
weil die Pupillendistanz des Untersuchers zu groß ist. Versuche, eine binokulare Unter- 
suchung derselben sowie des Augenhintergrundes und des Trommelfells zu erzwingen, 
führten erst in allerletzter Zeit zu brauchbaren Resultaten. Verf. bespricht ausführlich 
die Grundlagen des körperlichen Sehens: Konvergenz, Akkommodation, binokulare 
Parallaxe bzw. Querdisparation, und hebt hervor, daß bei Abnahme des Pupillenabstan- 
des bzw. der Konvergenz ein in gleicher Entfernung bleibender Gegenstand entweder 
abgeflacht oder aber vergrößert erscheint. Die Plastik sinkt linear mit einer Verkürzung 
des.Pupillenabstandes. Für ein ideales binokulares Sehen bei verkürzter Pupillendistanz 
müssen die linear mit dieser verringerten Weite der Parallaxe (Querdisparation) und 
der Konvergenz wieder auf die dem normalen Pupillenabstande entsprechenden Werte 
erhöht werden. Das ist durch Vergrößerung der Bilder zu erreichen, doch nimmt Verf. 
lieber eine verringerte Plastik in Kauf als eine ungewohnte Vergrößerung. Zur Trans- 
ponierung des Konvergenzwinkels, wobei Konvergenz und Akkommodation des Be- 
obachters auf die individuell normalen Werte gebracht werden, dient eine linsenfreie 
Optik, bestehend aus 2 trapezförmigen Glaskörpern, die totalreflektierend wie 2 Doppel- 
spiegel wirken. Sofortiges Einfachsehen ist dabei selbstverständlich; das Gesichtefeld 
ist um ein Vielfaches größer als das eines Linsensystems für gleiche Entfernung. Die 
reduzierte Pupillendistanz ist auf Grund der vorkommenden ungünstigsten anatomischen 
Verhältnisse, nämlich für die Tiefe der Keilbeinhöhle bei mäßig erweitertem Introitus 
nasi, berechnet. Die Brille ist bestimmt für Nase, Nasenrachenraum, Larynx, Trachea 
und äußeres Ohr. Die verringerte Plastik wird durch eine schwache, im Schutzgehäuse 
der Glaskörper angebrachte Vergrößerungslinse etwas behoben. Zur Beleuchtung dient 
eine nahezu punktförmige elektrische Lichtquelle, die ein annähernd paralleles Licht- 
bündel in Pupillenhöhe aus der Nasenwurzelgegend mit Hilfe eines unter 45° auf- 
gestellten Spiegels in die Blickrichtung wirft. Die Brille wird an einem verstellbaren 
Stirnreifen getragen, mit dem sie gelenkig verbunden ist. Alle ihre Teile können leicht 
auseinandergenommen und nach Bedarf einzeln sterilisiert werden. Eine besondere 
Anpassung der Brille an die Pupillendistanz ist, von extremen Fällen abgesehen, nicht 
erforderlich. Refraktionsanomalien werden durch die gewöhnliche Arbeitsbrille aus- 
geglichen, die unter der Stereobrille getragen wird. Gebaut wird die Brille (Relaskop) 
bei der optischen Anstalt C. P. Goerz in Wien. Kirsch (Sagan). 


Tränenapparat: 3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Rötih, András: Über die Tränenflüssigkeit. (XIII. Jahresv. d. ungar. oph- 
thalmol. Ges., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, 8. 273. 1921. 
(Ungarisch.) 

Wenngleich die Innervation der Tränendrüse durch Facialisfasern außer Zweifel 
steht, so ist eine sekretorische Beteiligung von Trigeminus- und Sympathicusfasern 
doch auch möglich, wie bei den Speicheldrüsen. v. Rötth untersuchte deshalb mittels 
refraktometrischer Messungen der Tränen, ob die verschiedenen Reize (Bindehaut, 
Nasenschleimhaut, Netzhaut) den Eiweißgehalt der Tränen verschieden beeinflussen. 
Resultate: Der Brechungsindex der unter dem gleichen Reiz abgesonderten Tränen- 
flüssigkeit ist nicht nur bei verschiedenen Individuen ungleich, sondern auch bei ein 
und demselben Individuum sehr schwankend (1,3358—84). Die Ursache dürfte in der 
verschiedenen Mischung mit dem Bindehautsekret zu suchen sein; je langsamer die 
Absonderung erfolgt, desto höher ist meist der Index, vorzüglich durch höheren Eiweiß- 
gehalt, doch auch durch Salze. Bei anämisierter Bindehaut (Suprarenin) sind die Werte 
weniger schwankend (im Durchschnitt 1,3364). Bei verschiedenartiger Reizung 
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waren die Durchschnittswerte stets ziemlich die gleichen, also kein Unter- 
schied in der Zusammensetzung nachweisbar. L. v. Iiebermann (Budapest). 

Mery, H., Lucien 6Girard et Mercier-Desrochettes: Maladie de Miculiez avee 
#at de sympathieotonie et syndrome polyglandulaire fruste. (Miculiczsche Krank- 
heit mit Sympathicotomie und einem Syndrome polyglandulaire fruste.) Bull. et 
m&m. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 87,.Nr. 10, 8. 406412. 1921. 

13jähriges Mädchen hat seit 2 Monaten eine dop itige Schwellung der Parotiden, der 
Sablingualdrüsen und Tränendrüsen, die Submaxillardrüsen sind nicht beteiligt. Die Tränen- 
und Speichelsekretion ist stark gehemmt, auch auf Pilocarpin. Eine dauernde Tachykardie 
von 130 bei negativem okulokardisalen Reflex, fast negative Pilocarpinreaktion, starke Puls- 
beschleunigung auf Amylnitrit werden als Sympathicotonie angesprochen. Eine gewisse Träg- 
heit und Apathie sowie intellektuelle Schwäche, ferner vasomotorische Stö und eine, 
wenn auch geringgradige, Entwicklungshemmung werden als Syndrome polyglandulaire trasto 
aufgefaßt. Wassermann negativ. Das ganze Krankheitsbild wird als die Folge eines primären 
Reizzustandes in den bulbären Sympathicuszentren aufgefaßt, welche die Tränen- und Speichel- 
sekretion beeinflussen. Ätiologisch kommt möglicherweise doch eine Lues in Betracht. — In 
der Aussprache bemerkt de Massary, daß er in einem Falle von Mikuliczscher Krankheit 
durch energische antiluetische Behandlung eine weitgehende Besserung erzielt habe. J. Bauer. °° 

Kraupa, Ernst: Die totale Exstirpation des Tränensacks von außen mit Wieder- 
herstellung des normalen Abflusses in Fällen von Dakryoeystitis. Zeitschr. £. Augen- 
heilk. Bd. 46, H. 2, 8. 82—84. 1921. 

Kraupa führt aus, daß die Dakryorhinostomien in einem großen Prozentastz 
zu Rezidiven führen; der unmittelbare Erfolg ist für Dauerheilung nicht beweisend, 
briefliche Ermittlungen sind wertlos. Die Ursachen der Mißerfolge erblickt K. 1. in 
der Regenerationsfähigkeit der Knochen bei kongenital Luetischen, denn um solche 
handle es sich fast durchwegs (?); 2. in der oft pathologischen Beschaffenheit der 
Tränensackschleimhaut. ‚Solche Sackwand übernimmt niemals mehr die Funktion (?) 
normaler Schleimhaut.‘ Deshalb übt Verf. seit 1919, unabhängig von v. Blaskovics, 
der dasselbe Verfahren bereits 1918 von Hötte mitteilen ließ (Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. 60, 358. 1918), die totale Exstirpation des Sackes und daran anschließend breite 
Eröffnung der Nase. Erfolg: „Das Tränen war meist beseitigt, die Wiederkehr der 
Eiterung absolut auszuschließen.‘‘ Als Vorteile werden hervorgehoben: ambulatorische 
Durchführbarkeit, sichere Entfernung alles krankhaften Gewebes, Fortfall des lästigen 
Druckverbandes, Heilungsmöglichkeit in etwa 3 Tagen durch die Drainage der Nase. 
Verf. erwähnt West (Zeitschr. f. Augenheilk. 45, H. 3), der neben seiner Tränensack- 
eröffnung neuer ingsauch die Totalexstirpation, von der Nase aus, ausführt. K. hält aber 
den intranasalen Weg für unzweckmäßig, da die radikale Exstirpation des Sackes selbst 
von außen oft sehr schwierig ist, durch die Nase noch viel mehr. Die Rhinostomien 
nach Toti und West will K. nur bei einfachen, nicht sondierbaren Strikturen ohne 
Eiterung indiziert wissen. Von der Exstirpation mit Naseneröffnung scheint Verf. 
ebenso wie v. Blaskovics dauernde Tränenableitung zu erhoffen, denn er rät, bei 
einfacher Exstirpation (ohne Naseneröffnung) zur Vermeidung von Eiterungsrezi- 
diven in den blind endenden Kanälchen, letztere durch Kauterisation zu verschließen. 
Doch sind keine Nachuntersuchungen über die Dauerfunktion, wie er selbst sie für die 
Rhinostomien verlangt, mitgeteilt (die wohl nur in einem sehr geringen Prozentsatz 
erhalten bleiben dürfte — Ref.). L. v. Liebermann (Budapest). 

Frieberg, T.: Erfolge und Mißerfolge bei der endonasalen Tränensackoperation. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 46, H. 2, S. 63—82. 1921. 

Frieberg befürwortet die intranasale Tränensackoperstion. Besonders durch 
Mellers (s. „Augenärztliche Eingriffe‘) ablehnenden Standpunkt hierzu veranlaßt, 
der bei der Tränensackexstirpation bleibt, weil ernach Rhinostomien viel Mißerfolge ge- 
sehen hat, will Verf. an der Hand seiner eigenen Erfolge und Mißerfolge die Ursachen der 
letzteren beleuchten. Er führt vor allem aus, daß zum funktionellen Erfolg die unge- 
stört erhaltene Funktion der Tränenkanälchen Bedingung ist. (Dieselbe ist nach 
Verf. und Wests Untersuchungen vom Tränensack unabhängig.) Anderseits kann 
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der primäre Erfolg durch nachträgliche Schrumpfung des Nasenfensters wieder verloren 
gehen. Deshalb sind Dauerresultate oft nur durch konsequente Rezidivoperationen 
zu erhalten. — Fr.s Operationstechnik ist in der Hauptsache die von West (Arch. f. 
Laryngol. u. Rhinol. 27). Im speziellen: liegend oder halbliegend operieren; außer 
Infiltrationsanästhesie auch Leitungsanästhesie des N. nasociliaris nach Seidel; 
Septumresektion ist nicht oft notwendig, das verbogene Septum kann durch langes 
Nasenspeculum beiseitegebogen werden. Das Ausmeißeln des Knochenfensters wird 
durch mehrmaliges vorsichtiges Durchbohren erleichtert (zahnärztlicher Bohrer von 
1,5 mm Durchmesser auf langem Stiel). Obere und vordere Grenze zuerst anlegen, 
dadurch gelingt das Ausmeißeln des Knochenfensters in einem Stück leichter. Haupt- 
sache ist, die Gegend der Tränenkanälchenmündungen sicher ganz freizulegen, wenn 
das unterbleibt, so ist Funktion nicht zu erwarten. Vorgeschobene Ethmoidalzellen 
müssen entfernt werden, da oft von solchen die Bildung einer sekundären verschließen- 
den Membran ausgeht. Verf. hat in 6!/, Jahren 174 Fälle operiert (6 mal beide Seiten 
in einer Sitzung). Sämtliche hatten Stenosen unterhalb des Saccus mit oder ohne Eite- 
rung; darunter 21 Phlegmonen. Zur Beurteilung der Erfolge legt er zuerst folgende 
Begriffe fest: unter funktionellem Erfolg ist spontane Tränenableitung (positive 
Farbenprobe) zu verstehen, und zwar entweder nur primär (bei Entlassung) oder 
dauernd. Rezidiv heißt: erzielte Funktion durch eine Membran, die die Öffnung ganz 
od rteilweise verlegt, wieder aufgehoben, bei bestehender Kanälchenfunktion, also guter 
funktioneller Prognose. Primärer Mißerfolg kann durch fehlende Kanälchen- 
funktion (fehlerhafte Indikation) oder durch zu klein angelegte Öffnung bedingt sein. 
Definitive Heilung ist bestehende Tränenableitung mindestens 10 Monate nach der 
letzten Operation. (Zwischen 5 und 10 Monaten können noch, wenn auch selten, 
Residive auftreten.) Verf. hatte 32 Rezidive unter 174, d. i. 18%,; nach seinem 
eigenen Urteil eine hohe Zahl. Ursache: weite Indikationen, kurze Nachbehandlung. 
Er operiert lieber die Rezidive, anstatt die Nachbehandlung lang auszudehnen. Die 
Rezidivoperation bietet übrigens bessere Aussichten in bezug auf Dauerheilung als 
die erste; die Schrumpfungstendenz scheint nach dem zweiten, kleineren Eingriff viel 
geringer zu sein. Als Rezidivoperation ist nach Fr.s Ansicht die Galvanokaustik, die von 
mehreren Autoren empfohlen wird, nicht zweckmäßig, weil die laterale Tränensack- 
wand ver engt werden kann und dann schrumpft. Er übt Abtragen der neugebildeten 
Membran; Umgrenzung oben, vorne und unten, Entfernung des Lappens mit Fr.s 
Stanze oder Wests Zange und Messer oder Poly&ks gekrümmtem Messerchen. Die 
Rezidivoperation soll nicht vor 5 Monaten vorgenommen werden. Von 32 Rezidiven 
hat Verf. 24 operiert (die übrigen 8 wären auch prognostisch günstig gewesen). Davon 
3 neuerliche Rezidive, von diesen 2 abermals reoperiert, alle Rezidivoperationen ergaben 
positiven primären Erfolg. Dauererfolg in 15 der nachoperierten Fälle ermittelt, alle ge- 
heilt.—Primärefunktionelle Mißerfolge (nach üblicher kurzer Nachbehandlung): 
44 unter den 140 ersten Operationen, d. i. 31%. Als Ursachen werden angeführt: Tränen- 
sackphlegmone, Kanälchenstenose, schlaffe Lider, Trachom, eitrige Nebenhöhlen- 
erkrankung, hypertrophische Blepharitis, skrofulöse Rhinitis, zu kleine nasale Öffnung 
(Kanälchenmündung nicht freigelegt). In 8 Fällen keine Komplikation als Ursache des 
Mißerfolges. — Nähere Untersuchung der Mißerfolg verursachenden Faktoren: 
Phlegmone dürfte eine stenosierende Narbeneinhüllung der Kanälchen und des Saccus 
verursachen. Stenose in einem Kanälchen, besonders häufig im unteren, infolge un- 
vorsichtigen Sondierens) beeinträchtigt oft die Funktion (soll aber deshalb nicht als 
Kontraindikation der Operation gelten). Geschlitzte Kanälchen geben keine erheblich 
ungünstigeren Resultate, sofern der Schlitz nach hinten gerichtet ist. Sehr schlaffe 
Lider (z. B. Facialislähmung) beeinträchtigen die Funktion, die Pumpwirkung der 
Kanälchen (Frieberg, West) ist herabgesetzt oder aufgehoben, wahrscheinlich auch 
die Offenhaltung des Kanälchenlumens, mangels Muskeltonus nicht möglich. Trachom, 
sofern der Prozeß noch nicht abgeklungen, gibt schlechte Resultate, die Öffnung ver- 
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schließt sich schnell (nur 1 Fall). Nebenhöhleneiterung: 2 Fälle, in beiden 2 maliges 
Rezidiv infolge Schleimhautschwellung der mittleren Muschel. Die Nebenhöhlen- 
eiterung muß deshalb operiert werden, voraus oder gleichzeitig. Rhinitis atrophicans 
mit Ozaena: noch zu wenig Erfahrungen bekannt, ob die Tränensackoperation den 
Zustand verschlimmern kann; nicht unmöglich. Als Kontraindikationen müssen 
demnach gelten: 1. Fälle mit stark herabgesetzter Kanälchenfunktion: a) schlaffe 
Lider; b) narbige Verengung beider Kanälchen; c) Schlitzungen der Kanälchen, so ge- 
legen, daß deren Ränder beim Lidschlag nicht geschlossen werden (Regurgitation des 
Kanälcheninhalts). 2. Trachom im entzündlichen Stadium. 3. Fälle, wo eine Nasen- 
operation überhaupt stark erschwert oder kontraindiziert ist. 4. Kleine Kinder, bei 
denen eine Tränensackoperation nicht aufgeschoben werden kann und wo technische 
Schwierigkeiten einen endonasalen Eingriff verhindern. In diesen seltenen Fällen 
ist die Totioperation angezeigt. 5. Bei bevorstehender intraokularer Operation sowie 
6. bei Ulcus cornese serpens, wenn die funktionellen Aussichten der intranasalen 
Tränensackoperation unsicher sind. 7. Die phlegmonöse Dacryocystitis dürfte am 
besten erst nach der Perforation operiert werden, da Blutung und Schmerzen eine früh- 
zeitige Operation technisch schwierig machen. (Und wohl auch wegen der Infektions- 
gefahr! — Ref.) — Bei der Indikationsstellung ist Wests Canaliculusprobe von großer 
Bedeutung. (Untersuchung, ob eingeträufelte Kollargollösung in den vorher ausge- 
drückten Tränensack spontan einläuft.) Zum Vergleich mit Totis Operation: Die 
äußerte Narbe bei letzterer ist nicht wesentlich; unschöne Narben sind selten. Vorteile 
der Totioperation sind: kein Hindernis bei verengtem Naseneingang, z. B. bei Lupus, 
ferner die leichtere Technik. Letztere aber nur, sofern ohne Schleimhautnaht (Kuhnt 
u. a.) operiert wird, sonst ebenfalls erheblich schwierig. — Schwierigkeit der endonasalen 
Operation für Augenärzte bildet die rhinologische Technik. Die Augenärzte sollten sie, 
nach Verf.s und Polyäks Meinung erlernen, schon um die Verantwortung nicht teilen 
zu müssen. Diese Operation ist schonender, der Orbicularis wird nicht tangiert (Kanäl- 
chenfunktion!) und evtl. Läsionen der als Muskelinsertionen dienenden Knochen- 
flächen gleichen sich wieder aus. Bei Totioperation kommt es leichter zu bleibenden 
:Weichteilläsionen. ‚Wenn es auch gelingen würde, alles zuletzt in situ zu vernähen, 
so ist es doch nicht sicher, daß es so verheilt. Die... entzündliche Reaktion kann die 
angrenzenden Teile des Orbicularis durch Narbenzüge in ihrer Funktion behindern. 
Besonders wo der Saccus nicht vergrößert war, liegt die Gefahr nahe, daß diese Narben 
die benachbarten Kanälchen einziehen können, was für die Funktion verhängnisvoll 
sein könnte. Da das Orbitalperiost bei der endonasalen Operation nur am Tränensack 
eröffnet wird, brauchen wir diese Gefahr hier nicht zu fürchten.“ Die praktische 
Bedeutung dieser theoretischen Erwägungen könnte auch nach des Verf.s eigener An- 
sicht nur an der Hand von brauchbaren Vergleichszahlen beurteilt werden, wozu das 
bisher über die Totioperation veröffentlichte Material nicht geeignet ist. Es müßten die 
primären Erfolge von nur unkomplizierten Fällen, dann die Dauererfolge und die Erfolge 
von Rezidivoperationen in Betracht gezogen werden. Die bisherigen Erfolgstatistiken 
variieren für die Totioperation zwischen 45 und 87,7%, (die beste ist die von Forsmark 
mit87,7% Dauererfolgen); für die W ertoperation zwischen 75 und 93%, Polyäk erzielte 
(mit seiner eigenen Technik) 85%, Fr. in unkomplizierten Fällen, die Rezidivoperationen 
inbegriffen 100%. (Die praktisch wertvollen Detailstatistiken von Verf. Material mögen 
im Original nachgesehen werden, sind zum Referat nicht geeignet.) L.v. Isebermann. 


Augenmuskein mit Ihrer Innervation: 


Augenmuskellähmungen:: 

Bregazzi, Werner: Über Encephalitis epidemica. (Encephalomyelitis epid.) 
10 Fälle. (Med. Unw.-Poliklin., Allg. Krankenh., Hamburg - Eppendorf.) Dtsch. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 72, H. 1/2, S. 15—32. 1921. 


Aus den Fällen des Verf. seien zwei der Augensymptome wegen herausgegriffen, 
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während die übrigen 8 abgesehen von leichter Ptosis, Nystagmus usw. von seiten der 
Augen nichts Wesentliches boten. 

Fall 1: 15jähriger Junge zeigte im Anschluß an Grippe Mangel an motorischer und psy- 
chischer Initiativ , Anspannung der Muskulatur mit Paralysis agitans-Haltung, katatoni 
Erscheinungen, Langsamkeit der Bewegungen und Retropulsion. Von Augensymptomen sind 
verzeichnet: im Beginn Doppeltsehen, später Anisokorie, bei sehr lebhaftem Pupillenspiel 
Akkommodationsparese. Die Buchstaben rückten bei der Akkommodation in die Ferne, wurden 
größer und verschwommen. Das Lesen erfolgte buchstabierend. — Fall 6: 44jähriger Mann 
erkrankt mit Kopfschmerz. Beiderseitige Ptosis. Augäpfel in geringer Divergenz. Komplette 
Blicklähmung: Der Versuch, die Augen willkürlich zu bewegen, brachte nur krampfhafte Be- 
wegungen des Musculus orbicularis zustande. Bewegte man aber den Kopf des Patienten 
schnell nach rechts oder links, so gingen die Augen wie beim Gesunden nach der entgegen- 
en Seite. Pupillen gleich, auf Licht prompt; Konvergenizreaktion wegen des Fehlens 

r Konvergenz nicht auszulösen, Schwere Sehstörung: Projektion unsicher. Finger wurden 
bei Lampenlicht auf !/, m erkannt, ebenso das Gesicht des Arztes, doch trat schnell Ermüdung 
und völliges Fehlen des Sehens ein. Außerdem mangelnde Orientierung im Raume und Faciali 
parese. In den nächsten Wochen bildete sich eine Gleichseitenablenkung der Augen nach 
rechts mit Schielstellung nach außen aus und es wurden zentrale Skotome festgestellt. Die 
Sehschärfe besserte sich allmählich zur Norm und auch das Gesichtsfeld wurde wieder normal. 
Bis zuletzt blieb eine Akkommodationslähmung und ein Rest der Blickparese. 

Bregazzi nimmt zur Erklärung dieser Symptome multiple Herde an, so einen, 
der den Fasciculus longitudinalis superior zerstört, einen weiteren im III-Kerne. Die 
im Bilde der Encephalitis durchaus ungewöhnliche schwere retrobulbäre Neuritis 
hält er für toxischen Ursprunges. Cords (Köln). 

Barré, J.-A. et Louis Reys: Le syndröme parkinsonien post - enc&phalitique. 
(Das postencephalitische Parkinsonsyndrom.) Bull. méd. Jg. 35, Nr. 18, S. 351—356. 
1921. 

Unter 101 Encephalitisfällen sahen Verff. dieses Syndrom nicht weniger als 20 mal sich 
entwickeln. Gegenüber dem echten Parkinson soll die Steifheit hauptsächlich und am frühesten 
Gesichts- und Halsregion betreffen. Auch das Zittern sei im Gegensatz zur Paralyris agitans 
im Gesicht am häufigsten. Bewegungsver amung und spontane Bewegungsarmut können 
auch ohne jede Steifheit vorkommen. Gleichgewichtsstörungen, Schwindel und Nyetagmus 
sind viel häufiger als beim echten Parkinson. Gewisse- Schmerzen (Sitz in den Gliedenden, 
z. B. in einem bestimmten Finger, ganz kontinuierlich) kommen nur dem postencephalitäschen 
Pseudoparkinson zu. In psychischer Hinsicht ist eine gewisse Sorglosigkeit gegenüber dem 
Zustand, eine gewisse Euphorie kennzeichnend. Vasomotorische nun spielen keine Rolle. 
Trockenheitsgefühl in der Nase (mit tatsächlichem Versiegen der Sekretion) bildet oft ein 
frühes und dauerndes Symptom. Das Syndrom nimmt die schwersten Grade an in den Fällen, 
in welchen es sich sofort an eine gewöhnliche Lethargicaform anschließt, leichtere Grade in 
den Fällen, in denen es von vornherein als einziger Ausdrudk der Enoephalitis auftritt, die 
leichtesten Grade in den Fällen, in welchen es quasi als Nachkrankheit erst in der Rekonvaleszenz 
einer Lethargica sich entwickelt. Behandlung mit Scopolamin innerlich ?/, mg 1—2 mal pro 
Tag nur für die leichteren Fälle; in den schwereren täglich subcutane Injektion von 1 ocm der 
Lösung Scopol. hydrobrom. 0,01; Morph. hydrochl. 0,1; Spartein 0,2; Aq. dest. 15,0 (ge t- 
lich Nephretis erzeugend). Wirksam auch Atropin 2mal täglich 0,01, evtl. abwechselnd mit 
einer Scopolaminmischung (je 5 Tage oder auch je einen um den anderen Tag). — Die sehr ein- 
gehende Studie bringt auch mehrere Einzeilbeobachtungen in extenso. (Bern). °° 

Thorp, Eustace: A sign in encephalitis lethargica. (Ein Symptom bei der 
Encephalitis lethargica.) Brit. med. journ. Nr. 3169, S. 508. 1921. 

Der Verf. stellte in mehreren Fällen von schwerer Encephalitis lethargica folgendes 
Pupillensymptom fest: Wenn man die Lider eines Auges offen hält und auf einen Teil 
der Iris einen Schatten fallen läßt, so kontrahiert sich dieser Teil der Iris und die Pupille 
wird unregelmäßig. Sie kann geradezu Birnenform annehmen. Nach 15 Sekunden wird 
sie wieder normal. Wenn man den Schatten über der Iris hinwegbewegt, so scheint 
die Iris zu folgen, aber dies geschieht zu langsam. Am anderen Auge läßt sich dasselbe 
Phänomen erzeugen. Das Verschwinden des Zeichnens hat als günstiges Symptom zu 
gelten. Bei cerebroppinaler Meningitis war es nie vorhanden. Cords (Köln). 

Gassul, R.: Ein seltener Fall von Belladonnavergiftung bei einem Kinde. 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 46, H. 3, S. 131—132. 1921. 

Das 6jährige Kind war durch Mißbrauch homöopathischer Belladonnalösung erkrankt 
an schläfrigem Aussehen, zunehmender Müdigkeit, Appetitlosigkeit, einer gewissen abwechseln- 
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den Unruhe und auffallenden Sehstörungen. Der Augenbefund ergab tiefe Ptosis beider Lider, 
sehr starke doppelseitige Mydriasis, sehr t fast erloschene Pupillenreaktion, fehlende 
Akkommodation. Parese des linken Abducens. Während die anderen Vergiftungserscheinungen 
unter entsprechender Behandlung (Magen- und Darmentleerung, Morphium, Pilocarpin, Diät 
usw.) schnell zurückgingen, bestand nach 8 Tagen die Ophthalmoplegie noch fort und fing. 
erst nach 14 Tagen an, sich zurückzubilden. Am längsten hielt die Akkommodationslähmung 
an, die erst nach 5 Wochen sich vollkommen zurückgebildet hatte, so daß nach dieser Zeit der 
Augenbefund wieder völlig normal war. Geis (Dresden). 


Stälberg, K.: Übersicht über die klinisch wichtigsten Pupillenstörungen. 
Svenska läkartidningen Jg. 18, Nr. 17, S. 281—285. 1921. (Schwedisch.) 

In einer übersichtlichen Darstellung der Pupillenstörungen (Stålberg, Vortrag im pro 
vinziellen ärztlichen Verein, Dez. 1920) stützt sich der Verf. hauptsächlich auf die von Bumke 
bene Einteilung der Pupillenstörungen in „zentrifugale‘‘,. zentripetale‘‘ und zwischen 
n (sowohl klinisch als pathologisch-anatomisch) die isolierte reflektorische Pupillenstarre. 
Ein typisches Beispiel dieser letztgenannten Pupillenstörung gibt Verf. an: Ein Mann, dessen 
Augen kein anderes Symptom als das Agyll- Robertsonsche darboten, ist erst 10 Jahre 
nachher an Paralysie gestorben. Ganz das Gegenteil dieser isolierten Pupilienstarre bilden ge- 
wisse postdiphtheritische Fälle, wo der Pupillarreflex für Licht erhalten ist, die Mitbewegungen 
(Pupillencontractur bei Konvergenz- und Akkommodationsimpulsen) ausgeloschen sind. Bjerke. 


Nicolich, Mörida: Claude Bernard-Hornerscher Symptomenkomplex auf einer 
Seite nach Exstirpation eines Halslymphoms. Arch. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 247, 
S. 363—372. 1921. (Spanisch.) 

Nach Exstirpation eines taubeneigroßen, in der Tiefe mit den Nerven- und Gefäßbündeln 
verwachsenen Lymphoms der rechten Halsseite zeigten sich die auf Durchschneidung des 
Halssympathicus in seinem oberen Drittel beruhenden typischen Erscheinungen: Verengerung 
der Lidspalte, Enophthalmus, Miosis, Hypotonie des Bulbus, conjunctivale Vasodilatation. 
Die korrespondierende Wange bot dagegen nicht die übliche Rötung dar (vielleicht wegen 
der vorhandenen zahlreichen Pockennarben), —— waren Temperaturerhöhung und 
Schwitzen nachweisbar. Die Kranke, eine 4ljährige, vordem gesunde Ordensschwester ohne 
besondere Familienanamnese, klagte aber über ein, allerdings nicht sehr lästiges, Gefühl von 
die Wange überlaufender Hitze. Bei Näharbeit traten außerdem (asthenopische) Schmerzen 
in der Umgebung des rechten Auges und Hitzeempfindung in der Conjunctiva auf, verbunden 
mit einer unangenehmen Empfindung von Lidschluß, von dem aber objektiv nichts wahr- 
zunehmen war. Diese störenden Sensationen, die auf Eserineinträufelungen sich ebenfalls 
sehr bemerkbar machten, verschwanden für Stunden nach Instillation von Cocain- Adrenalin 
(2 : 100). Während der über 2 Monate dauernden Beobachtungszeit änderte sich keines der 

ptome von Sympathicuslähmung, abgesehen von der Adrenalinresktion der Pupille 

eltzer- Ehrmann), die nur an den ersten Tagen die charakteristische Formung zeigte. 

lich der übrigen Ausführungen des Verf. (über den nbefund, über die reaktiven 

Pupillenverände n und diesbezügliche Theorien), die in Kürze nicht zu referieren sind, 
sei auf das Original verwiesen. Pfister (Berlin-Lichtenrade)., 


Lider und Umgebung: 


Baumann, Max: Über einen Fall von Filaria loa. (Diakonsssenh. Henrietienstift, 
Hannover.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 35, S. 1118. 1921. | 

Bericht über die vollständige Entfernung einer männlichen Filaria los aus der Haut des 
Oberlides eines 40 jährigen Mannes, der 1912 in Kamerun nach 1jährigem Aufenthalt die ersten 
Erscheinungen der Infektion mit Filaria loa in Gestalt von Anschwellungen (sog. Tropen- 
schwellung) am Unterarm, an der Hand, am Schulterblatt und Bein bemerkt hatte. 15 Monate 
lang war er zwischendurch völlig beschwerdefrei gewesen. Clausen (Halle a. S.). 


Szekrönyi, Lajos: Zwei Fälle von Epitarsus. (XIII. Jahresv. d. ungar. ophthal- 
mol. Ges., Budapest, Mai 1921.) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, S. 271. 1921. 
(Ungarisch.) 

In beiden Fällen handelt es sich um eine in der Höhe des konvexen Tarsusrandes ent- 
springende, den oberen Fornix überbrückende Bindehautfalte, hinter der eine Sonde durch- 
geführt werden kann. In Fall 1 war die Breite des Gebildes am vorderen Rand 3 mm, hinten 
13 mm; in Fall2 12mm vorne, 16 mm hinten. Fall2 hatte allerdings Trachom gehabt und 
im unteren Fornix ein (durch Abrasion verursachtes ?) Symblepharon zurückbehalten, trotz- 
dem wird die obere Brücke als genuiner Epitarsus, also als Anomalie angesprochen. 

L. v. Liebermann (Budapest). 

Kaz, Raphael: Eine neue Methode der Blepharoplastik in der Kriegschirurgie 
des Auges (einzeitige Bildung des Oberlids mit Muskel und Cilien). (Propädeut.- 
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chirurg. Klin., milit.-med. Akad., Petersburg.) Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, Nr. 34, 
S. 1239—1242. 1921. 

Bei völligem Verlust des Oberlides bildet Kaz den Bindehautteil aus einem an 
den Defekt anschließenden wagerechten Schläfenlappen. Seinen Stiel hat er am Auge: 
um ihn wird das nach dem Ohr zu liegende freie Ende in den Defekt des Oberlides um 
geschlagen, so daß die Hautseite nach hinten, die wunde Seite nach vorne zu liegen 
kommt. Die Hautseite des Lides wird aus einem am Ohr gestielten Stirnlappen gebildet, 
dessen unterer Rand in die Augenbraue fällt und ihr die Wimpern entnimmt. Er reicht 
bis auf das Periost, enthält somit auch noch Fasern des M. frontalis. Dieser zweite 
Lappen wird auf die Wundfläche des ersten zur Bildung der Conjunctiva verwandten 
Lappens genäht. Sein langer Stiel kommt in die Entnahmestelle des ersten Lappens 
zu liegen. Die durch das Umbiegen des ersten (Schläfen-) Lappens entstehende Falte 
an der lateralen Seite des Oberlides verschafft dem Lid die nötige Wölbung und der 
Prothese den erforderlichen Raum. Die Einbettung des Stirnlappenstiels in das an 
der Entnahmestelle des Schläfenlappens entstandene Wundbett sichern seine Ernährung 
und ein gutes kosmetisches Ergebnis, da die Narbe in der Augenbraue ebenfalls kaum 
auffällt. Das Verfahren wird durch Operationsskizzen und Lichtbilder des Kranken 
veranschaulicht. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


Remky: Zur Ohrknorpelplastik. Zeitschr. f. Augenbeilk. Bd. 46, H. 2, 8. 85 
bis 87. 1921. 

Die von Büdinger 1%2 eingeführte freie Transplantation von Ohrknorpelhaut- 
lappen wurde von Birch - Hirschfeld vervollkommnet (Hartwich, Diss., Königs- 
berg 1917, berichtet über 47 Fälle Birch - Hirschfelds). Sein Vorgehen bei un- 
genügend gestütztem oder vollständig fehlendem Unterlid ist: Fine konvex-konkave 
Hautknorpelplatte (Hautbekleidung nur einseitig und den Knorpel allseitig um 1 mm 
überragend) wird aus der Scapha oder ihrer Umgebung gewonnen und, nach Mobili- 
sierung der Lidhaut durch Intermarginalschnitt, als Lidstütze, mit dem Hautteil 
orbitalwärts, eingepflanzt. Verf. führt die Operation bei vollständig verstrichener 
unterer Lidtasche wie folgt aus: Eine Hautknorpelmulde wird aus der Ohrkrempe 
(Helix) gewonnen, da, wo jedesmal die Muldenform am gleichmäßigsten und tiefsten 
ist. Die hintere Ohrhaut bleibt stehen, die Mulde zeigt also am konvexen Teil Wund- 
fläche und trägt auf der konkaven Seite Ohrhaut. Am Lid wird nach Intermarginalschnitt 
die Bindehaut vom Lidrand aus unterminiert und evtl. etwas zurückgelagert. Für den 
einzupflanzenden Lappen wird ein genügender Falz geschaffen, Narbengewebe wird 
exzidiert. Der Hautknorpellappen wird eingelegt und durch Zügelnähte, die das Lid 
durchsetzen, fixiert. Die Haut des Lappens wird mit der Lidrandhaut und mit dem 
Bindehautwundrand sehr exakt vernäht. Die Knorpelmulde hat den Vorteil. daß sie 
später den Narbenzügen, die sonst leicht Formveränderungen bewirken, nicht nachgibt. 

L. v. Inebermann (Budapest). 


Hornhaut, vordere Kammer, Loderhaut, Tenonsche Kapsel: 


Mayer. Karl: Herpes labialis epidemieus. (Oto-laryngol. Klin., Basel.) Schweiz. 
med. Wochenschr. Jg. 51, Nr. 30, 8. 703. 1921. 


Unter Hinweis auf Doerr und Schnabel (Schweiz. med. Wochenschr. 1921, 
H. %0 u. 24), daß der Herpes facialis et cornese durch einen spezifischen Erreger hervor- 
gerufen würde, der wahrscheinlich mit dem Erreger der Encephalitis lethargica identisch 
sei, berichtet Verf. über eine Epidemie von Herpes labialis, die er im Monat Juli bei 
30 Offizieren und Mannschaften einer ca. 70 Mann starken Kompagnie beobachten 
konnte; Gruppen von Herpesbläschen in !/,—1!/, cm Ausdehnung auf Ober- und 
Unterlippe; Krustenbildung nach 2—4 Tagen; Abheilung in 6—8 Tagen. Allgemein- 
erscheinungen und Temperatursteigerungen bestanden nicht. Bakteriologische Unter- 
suchungen wurden nicht vorgenommen. Pöllot (Darmstadt). 
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iris, Cillarkörper, Aderhaut, Giaskörper: 

Hartinger, H.: Zur Messung der Kammertiefe und des Irisdurchmessers. 
Zeitschr. f. ophthalmol. Opt. Jg. 9, H. 6, S. 135—143. 1921. 

Als Maßgerät dient das mit einer Ulbrichschen Meßtrommel versehene Horn- 
hautmikroskop, an der der Betrag der Verschiebung beim Übergang von einem Einstel- 
lungspunkt zu einem (näher) ferner gelegenen auf mindestens ein Zehntel Millimeter 
genau abgelesen werden kann. Da man bei der Messung der Kammertiefe auf diesem 
Wege nic htdie wirkliche hintere Begrenzung der Vorderkammer unmittelbare sieht, 
sondern ihr von der Hornhaut entworfenes Bild, so bedarf die gewonnene Ablesung einer 
Umrechnung, um die anatomischen Verhältnisse wiederzugeben. Hartingerleitet dazu 
die strenge Formel ab unter Berücksichtigung der Wirkung der Vorder- und Hinter- 
fläche der Hornhaut sowie ihrer Dicke. Unter Einführung der Gullstrandschen 
Werte für das Übersichtsauge folgt eine Beziehung zwischen dem gemessenen schein- 
baren Tiefenwert s, = x und dem wahren 8's =5 Kleine Abweichungen beider 
werden durch eine Differenzenformel angegeben. Ein Beispiel zeigt gegenüber den 
Ergebnissen der strengen Formel nur Fehler von der Größenordnung der Ablesefehler. 
Da die im Einzelfall vorliegenden Augen von den Durchschnittswerten verschiedene 
Maße zeigen, wird in einer weiteren Differenzenformel der Einfluß abweichender 
Krümmungshalbmesser und -dicke berücksichtigt. Unter der vereinfachenden Voraus- 
setzung, daß der Unterschied zwischen den Krümmungshalbmessern der vorderen und 
der hinteren Hornhautfläche fest sei, ergibt sich nach Einsetzen der Gullstrandschen 
Werte für die Ausgangsmaße eine einfache Beziehung (Beispiel). In einem Täfelchen 
finden sich einige Zahlen angeführt, die den Unterschied zwischen den strengen und den 
vereinfachten Rechnungen für gewisse Abstufungen der Krümmungshalbmesser und 
der Dicke als meist ausreichend: gering dartun. Ähnlich wird auch für die scheinbare 
Vergrößerung der Regenbogenhaut das Abhängigkeitsverhältnis von den genannten 
Augenwerten dargestellt. H. Erggelet (Jena). 

Zimmermann, Ernest L.: Syphilitie iritis; its raclal ineidence and its asso- 
eiation with secondary syphilis and with neurosyphilis. (Syphilitische Iritis. Ihr 
Vorkommen bei verschiedenen Rassen und bei sekundärer Syphilis und Neurosyphilis.) 
(Syphil. dep., med. clin., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 76, Nr. 26, S. 1818—1819. 1921. 

Zimmermann betont zunächst die Tatsache, daß sich bei vergleichenden Studien 
der Syphilis der Weißen und Neger eine auffallende Differenz der Häufigkeit der Iritie 
herausgestellt hat. Die Neger sind der Iritis sowohl im frühsekundären Stadium als 
auch im weiteren Verlauf der Syphilis weit mehr ausgesetzt als die Weißen. Beziehent- 
lich des rassenweisen Auftretens berichtet Z. über 179 Fälle syphilitischer Iritis. Im 
Johns Hopkins Armenhospital wurden von 1917—1921 4400 Syphilitiker untersucht, 
darunter 2600 Neger. Akute syphilitische Iritis wurde in 1,1% bei den Weißen, in 3,2%, 
bei den Negern beobachtet. Z. erwähnt hier, daß C. A. Clapp bei den Eingeborenen. 
Ugandas unter 100 Fällen akuter Iritis 80 mal Lues feststellte. Bei Ausbruch früh- 
sekundärer syphilitischer Erscheinungen fand Z. bei seinem Material nur 1,76%, der 
Weißen und 12,9%, der Neger von der Iritis befallen. Mit 36,7% steht die papullo- 
follikuläre Form der Syphilide an der Spitze beim Zusammentreffen der Iritis mit 
sekundären Hauterscheinungen. Z. stellte trotz regelmäßiger Untersuchungen bei 
sekundärer Syphilis keine Liquorveränderungen fest, wobei sich die Kontrollen nur 
auf energisch behandelte Fälle erstrecken, unbehandelte wurden nicht untersucht. 
Ganz ähnliche Resultate boten die Fälle, in denen die Iritis allein oder in Verbindung 
mit tertiären Symptomen beobachtet wurde. Nur in 12,8%, der Fälle mit Iritis traten 
neurosyphilitische Sympteme auf. An die Fuchssche Auffassung erinnernd, betont 
Z. im Schlußsatz, daß Liquorveränderungen bei schlecht behandelten Syphilitikern 
mit Iritis nicht häufiger sind als bei energisch behandelten Fällen ohne Iritis. Becker. 
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Mann, Ida C.: Unusual condition of iris. (Ungewöhnliches Verhalten der 
Regenbogenhaut.) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 11, sect. of ophthalmol. 
8. 71. 1921. 

58 Jahre alte Frau erblindete rechts nach Pocken, links wurde wegen Alterestars eine prä- 

torische Iridektomie ausgeführt. Die rechte Iris ist im äußeren oberen und im unteren 

ktor atrophiert und so dünn, daß man die durchsichtige, dislozierte Linse hindurchsehen 
kann. Das Uveapigment fehlt in den atrophischen Bezirken, während das Stromagewebe er- 
halten ist. Kurt Steindorff (Berlin). 

Teuliöres, M.: Lesarcome de l'iris. (Sarkom der Regenbogenhaut.) (Clin. ophtal- 
mol., unw., Bordeaux.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 9, 8. 534-540. 1921. 

Bei einem 65jährigen Manne wurde gelegentlich einer Brillenbestimmung ein Tumor der 
Iris gefunden, der die ganze untere Hälfte der Kammer ausfüllte und nach oben etwas in das 
Schloßgebiet hineinragte. Die Iris selbst schien völlig in die Geschwulst aufgegangen. Der 
Tumor war von brauner Farbe und solider Beschaffenheit. Bei der histologischen Unter- 
suchung der enucleierten Auges stellte es sich heraus, daß der Tumor bereite in den Ciliarkörper 
eingewachsen war und auch derSchlemensche Kanal mit Tumorzellen angefüllt war. Die Tu- 
morzellen waren rund, mit großem Kern und überall völlig frei von jeglichem Pigment. Um 
die Blutgefäße und im spärlichen Zwischengewebe wurden zwei Arten von pigmentierten 
Zellen gefunden, nämlich a) vielkantige in Haufen oder Ketten angeordnete Zellen, die wahr- 
scheinlich vom hinteren Pigmentblatt der Iris stammten und b) längliche, mehr oder minder 
verzweigte stark pigmentierte Zellen herstammend von der pigmentierten Bindegewebezellen 
des Mesenchyms. Letztere finden sich hauptsächlich um die Blutgefäße und in den weni 
bindegewebigen Zwischenräumen. Jedenfalls liegen die beiden genannten Pigmentzell 
mit Sicherheit außerhalb der Tumorzellzüge und haben mit den Tumorzellen selbst nichts zu 
tun. Bezüglich der Blutgefäße wurden sowohl solche der untergegangenen Iris als auch neuge- 
bildete Tumorgefäße festgestellt. Bei ersteren waren die Tunica muscularis und das Endothel 
intakt. Die Zellzüge des Tumors nahmen jedoch aus der unmittelbaren Umgebung der Gefäße 
ihren Anfang. Es handelt sich deshalb wahrscheinlich um ein Angiosarkom oder sog. Endo- 
theliom, das aus dem Endothel der perivasculären Lymphräume entstanden ist, und noch be- 
sonders wegen der Pigmentlosigkeit seiner Zellen Interesse verdient. Die sog. Leukosarkome 
sind in der Regenbogenhaut noch seltener als in der Aderhaut, es sind bisher nur 29 Fälle in 
der Literatur mitgeteilt. Brons (Dortmund). 

MeMullen, W. H.: Fundus changes in three brothers characterized by abnormal 
formation of conneetive tissue. (Hintergrundsveränderungen bei 3 Brüdern.) Proc. 
of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 11, sect. of ophthalmol. S. 67—69. 1921. 

Mc Mullen beobachtete bei 3 Brüdern zarte bindegewebige Neubildungen im Glaskörper 
und an der Netzhautinnenfläche. Die Sehschärfe war beeinträchtigt. Von den überhaupt mög- 
lichen vier Ursachen: chronische Entzündung, Netzhautdegeneration, Entwicklungsstörung. 
intraokulare Hämorrhagien kommt wahrscheinlich die letzte in Betracht. Behr (Kiel). 

Pfingst, Adolph O. and Stuart Graves: Melanosarcoma of the choroid oceur- 
ring in brothers. (Melanosarkom der Aderhaut bei 2 Brüdern.) Arch. of ophthal- 
mol. Bd. 50, Nr. 5, S. 431—439. 1921. 

Zwei Brüder im Alter von 47 resp. 44 Jahren erkrankten fast zu gleicher Zeit an Aderhaut- 
sarkom. Bei beiden war das li n ke Auge befallen. Es handelte sich um typische Melanosarkome. 
Familiengeschichte im übrigen völlig negativ bezüglich maligner Tumoren. Brons (Dortmund). 


Netzhaut und Papille: 


Vogt, Alfred: Die Reflexion der Netzbautvorderlläche im rotfreien Licht. 
Präretinale (superfizielle retinale) Fältehenbildung. (Univ.- Augenklin., Basel.) 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 66, Junih., S. 838—859. 1921. 

Vogt schließt eine Folge von Arbeiten über die Augenhintergrugelunnunde im 
rotfreien Licht durch die vorliegende Mitteilung. Die lebhaftere Spiegelung im rot- 
freien Licht beruht auf dem größeren Reichtum an kurzwelligen Strahlen gegenüber 
dem üblichen Licht der Gas- und elektrischen Beleuchtung und auf dem Wegfall des 
störenden Aderhautlichtes. Normale Spiegelungen: Strichförmige oder fetzigzer- 
schlissene Gefäßspiegelungen. Bogenförmige nasen- oder schläfenwärts die Sehnerven- 
scheibe umkreisende Spiegelungen. Feine senkrechte Spiegelungsstriche vor der Netz- 
haut (,„Vertikallinierung‘‘) bei jugendlichen Augen meistens zwischen Netzhautgrube 
und Sehnervenscheibe. Bogenspiegelungen jugendlicher Augen im gleichen Gebiete 
bei Abwesenheit der vorigen. Krankhafte Spiegelungen: Durch Fältchenbildung 
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an der Grenze zwischen Glaskörper und Netzhaut entstehende Doppellinien schläfen- 
wärt von der Sehnervenscheibe und um den gelben Fleck herum kommen vor bei ent- 
zünc ichen Vorgängen des’ vorderen Augapfelabschnittes, Keratitis, Iridocyclitis, 
bei Nebebhöhlenerkrankung mit Sehnervenbeteiligung, bei akuter und subakuter 
Neuritis optici, retrobulbärer Neuritis, Retinitis exsudativa und pigmentosa. Die 
Ausbreitung des dichtesten Netzes der Chorio apillaris deckt sich ziemlich mit dem 
Gebiet der Netzhautfältchen. Schließlich entstehen sie auch durch Narbenzug und durch 
Zusammenschiebung infolge von Geschwülsten, wohl auch bei Stauungspapille. Bei 
Augapfelprellung kommen sie erst nach 1—2 Tagen heraus und können wochen-, ja 
monatelang bestehen bleiben. Die an der Netzhautvorderfläche auftretenden Fältchen 
stellen sich dar 1. als solche mit doppelten Spiegelungslinien und 2. als solche ohne 
Spiegelungslinien (,echte‘‘) Netzhautfältchen. Die erste Gruppe ist die Erscheinungs- 
form der Fältchen in jugendlichen Augen (bis zum 30. oder 40. Jahr), die zweite die des 
Alters. Bei geeigneter Änderung der Lichtquelle (Zuwachs an langwelligen Strahlen) 
oder beim Mattwerden der Gewebsoberfläche gehen die Bilder der ersten Art in die der 
zweiten über. Die Spiegelungslinien lassen sich durch Spiegelverschiebung zum Wan- 
dern bringen. Den anatomischen Nachweis der Fältelung erbrachte V. durch die Unter- 
suchung frisch herausgenommener und geöffneter Augen an der Spaltlampe und danach 
im mikroskopischen Schnitt (zwei mikrophotographische Abbildungen). Den Schluß 
bildet eine geschichtliche Zusammenstellung früherer Beobachtungen von Fältelungen 
ım Bereich der Netzhautoberfläche. H. Erggelet (Jena). 

Berrisford, Paul D.: The ophthalmological findings in traumatic asphyxia 
with the report of a case. (Bericht über einen Fall von traumatischer Asphyxie mit 
ophthalmologischem Befund.) Arch. of ophthalmol. Bd. 50, Nr. 5, S. 411—421. 1921. 

Bericht über einen Fall von traumatischer Asphyxie mit ophthalmologischem 
Befund nach schwerer Kompression des Rumpfes durch Betriebsunfall. Der Verun- 
glückte geriet unter das Zwei-Tonnen-Gewicht einer Bohrmaschine und verblieb 8 Mi- 
nuten ohne das Bewußtsein zu verlieren unter der enormen Last. Neben verschiedenen 
örtlichen Kontusionsfolgen war die tiefblaue Verfärbung der oberen Brustpartien 
und des Gesichtes infolge schwerer venöser Stase auffällig. Am vierten Tage nach dem 
Unfall war in beiden Augen eine Erweiterung und Schlängelung der Gefäße festzustellen, 
neben einer leichten Schwellung der nasalen Papillenhälften. Außerdem fanden sich 
beiderseits einzelne blaugraue Flecken der Retina in der Nähe des Sehnerveneintritts; 
auf dem einen Auge daneben noch ein ähnliches etwas größeres und leicht prominentes 
Areal entlang der unteren temporalen Vene. Blutungen konnten trotz sorgfältiger 
Untersuchung nicht nachgewiesen werden. Während der ersten 48 Stunden war die 
Lichtempfindung vollkommen erloschen; am fünften Tage begann das Sehen wieder- 
zukehren, und 6 Wochen nach dem Unfall bestand beiderseits wieder normale Sehschärfe 
und freies Gesichtsfeld für weiß und Farben. Die graublauen Netzhautherde erklärt 
Verf. für ödematöse Schwellung, besonders der Nervenfaserschicht der Netzhaut und 
alle anderen Erscheinungen für Folgen der enormen momentanen venösen Stase; 
die vorübergehende Erblindung zudem für das Resultat von Blutungen in die Optikus- 
scheiden. Die ophthalmologische und chirurgische Literatur über die sog. Stauungs- 
blutungen infolge Überdrucks im Rumpf und dessen verschiedene Ursachen ist mit 
berücksichtigt. v. Szily (Freiburg i. Br.) 

Terrien, F.: Amaurose post-hömorragique. (Posthämorrhagische Amauroese.) 
Paris med. Jg. 11, Nr. 38, S. 229— 230. 1921. 

Einige Betrachtungen zur Frage der posthämorrhagischen Amaurose auf Grund 
zweier Beobachtungen, die ausführlich von Terrien an anderer Stelle (Arch. d’oph- 
thalmol. 1921, 8. 263) veröffentlicht worden sind. Sehstörungen nach traumatischer 
Hämorrhagie sind sehr selten, sie können nicht in der Anämie allein ihre Ursache haben, 
da sie nur selten während oder bald nach, sondern relätiv am häufigsten erst 3—10 Tage 
nach der Blutung beobachtet werden. Spiegeluntersuchung zeigt hyperämische oder 
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unscharf begrenzte Papillen, bisweilen ödematöse Neuritis. Pupillen mittelweit, träge 
oder gar nicht reagierend. Konzentrische Gesichtsfeldeinengung meist am stärksten 
in der unteren Gesichtsfeldhälfte ausgeprägt. Dieser Befund sowie das späte Auftreten 
der Sehstörungen spricht gegen die Annahme von zentralen Veränderungen oder Anämie 
des Rindenzentrums. Die Ursache sind sicher periphere Netzhautläsionen, ihr Auftreten 
wird begünstigt durch die Anämie der kleinsten Netzhautarterien infolge Sinkens des 
Blutdruckes und Nachlassens der Herzkraft, wozu weiterhin noch die Kontraktion der 
kleineren Gefäße infolge Reizung des Vasoconstrietorenzentrums durch Sauerstoff- 
mangel und der Tonus des Augapfels treten; weitere Komplikation ist die Trans- 
sudation von seröser Flüssigkeit aus der Umgebung: Neuritis oder Ödem des Sehnerven! 
Diese Neuritis vermag die an sich schon gestörte Blutversorgung und Ernährung der 
Netzhaut noch mehr zu behindern. Eine gewisse Intoxikation spielt fraglos auch eine 
Rolle; die evtl. vorhandenen Toxine verteilen sich auf eine viel geringere Blutmenge. 
Daher auch das weit seltenere Auftreten von Sehstörungen bei traumatischen Hämor- 
rhagien als bei dyskrasischen, bei denen infolge des Grundleidens schon eine gewisse 
Intoxikation besteht. Da die obere Netzhauthälfte infolge der Gefäßverteilung bei 
aufrechter Kopfhaltung beim Sinken des Blutdruckes weniger gut mit Blut versorgt 
wird als die untere, erscheint die stärkere, fast eine untere Hemianopsie vortäuschende 
Einengung der unteren Gesichtsfeldhälfte verständlich. Wiitsch (Aschaffenburg). 

Guggenheimer, H.: Verhalten der Ambardschen Konstante bei stationären 
Hypertonien und angiosklerotischen Schrumpfnieren. (III. med. Klin., Univ. Berlin.) 
Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 137, H. 3/4, S. 1659—178. 1921. 

Nach der Ansicht des Verf.s besitzen wir in der Bestimmung der Ambardschen 
Konstanten ein den bisherigen Untersuchungsmethoden überlegenes Verfahren zum 
Nachweis einer Störung der Stickstoffausscheidung. Das Verfahren ist der üblichen 
Methode der Bestimmung des Rest-N bzw. Harnstoffgehaltes des Blutes überlegen. 
Unter Berücksichtigung des klinischen Gesamtbildes ergeben durch längere Zeit — 
bis über 3 Jahre — fortlaufende Konstantenbestimmungen ein objektives Kriterium 
des Krankheitsverlaufes. Bei chronischen Hypertonien, den benignen Nierensklerosen 
Volhards, ergaben sich selbst bei jahrelanger Beobachtung gleichbleibende oder nur 
ganz allmählich ansteigende Konstantenwerte. In 40%, dieser Fälle konnte aber selbst 
mit dieser feinen Methode keine Störung der Nierenfunktion im Sinne eines funktio- 
nellen Defektes nachgewiesen werden, was gegen die Auffassung einer vorwiegend 
nephrogenen Entstehung der chronischen Hypertonie spricht. Die malignen Nieren- 
sklerosen ergaben höhere Anfangswerte und einen rascheren Anstieg der Konstante. 
Nicht selten begegnete Verf. einer ausgesprochenen Retinitis albuminurica zu 
einem Zeitpunkt, in dem die Stickstoffausscheidung noch kaum oder wenigstens nicht 
sehr erheblich geschädigt war. Die Augenhintergrundveränderungen würden demnach 
in keinem direkten Verhältnis zu dem Grad der Stickstoffretention stehen; ihre Ab- 
hängigkeit von einer primären Nierenschädigung scheint unbewiesen. Das Stadium 
der Niereninsuffizienz kann noch jahrelang auf sich warten lassen, mitunter wird 
inzwischen ein Fortschreiten des atherosklerotischen Prozesses in anderen Gefäß- 
gebieten, so in den Hirnarterien beobachtet. Verf. hält es deshalb für angebracht 
auch das früher als genuine Schrumpfniere bezeichnete Krankheitsbild unter dem 
Gesichtspunkt einer Systemerkrankung, einer Arteriolosklerosis progressiva, aufzu- 
fassen, die ah verschiedenen Organen, zuerst ihren bösartigen Charakter verraten 
kann, -v. Szily (Freiburg i. B.) 

Sidler - Huguenin? Netzhautveränderungen bei einem Chloromfall. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih., S. 55—62. 1921. 

30 jähriger Patient. 16. XI. 1919 profuse Zahnfleischblutungen, Temperatur 39°. Kopf- 
schmerz, Schwindel, wird wegen Typhusverdacht ins Spital gewiesen. Interner Befund: 
Schleimhaut- und kleine Hautblutungen. Blutbefund: Erythrocyten 1 784 000, Leukocyten 
3500, 8%, neutrophile Leukocyten, 0%, eosinophile, 0%, basophile Leukocyten, 1%, reife Mono- 
cyten, 48% Myelooyten, 42% Lymphocyten, 15%, Blutplättchen, 5% Erythroblasten. — 
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Augenhintergrund streifige, teils vor, teils in der Retina gelegene Hämorrhagien bis in die 
Peripherie. In der Peripherie nach unten ein großer Bezirk der Retina weißlichgrau, fast mit 
einem Stich ins Grünliche (Ablösung? oder anämischer Bezirk ?). 3. XII. 1919 Exitus. Sek- 
tion: Blut n in fast allen Organen. Knochenmark der Röhrenknochen grünlich. Mikro- 
skopischer Befund der Augen: Flache Ablösung der Netzhaut temporal von der Papille. 
der Opticusfaserschicht. Cystoide Entartung der Netzhaut und Blutungen teils in der 
Netzhaut, teils präretinal. — In diesem Falle fehlt das tumorartige Auftreten, deschloronos 
bei grünlicher Färbung des Knochenmarks. Er stellt eine Abart des Leukämiebildes dar 
und zeigt nach Sidler- Huguenin die dieser Krankheit entsprechende Augenhintergrund- 
veränderung. k. Kraupa (Teplitz). 


Sehnerv-(retobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Ziegler, 8. Lewis: The ocular menace ot wood aleohol poisoning. (Die Be- 
drohung der Augen durch Holzalkoholvergiftung.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, 
Nr. 8, S. 365—373 u. Nr. 9, S. 411—417. 1921. 

In den Vereinigten Staaten von Amerika besteht seit der Annahme des Prohibitions- 
gesetzes die Gefahr einer wesentlichen Zunahme der Methylalkoholvergiftungen, 
wozu die Möglichkeit, ihn rein herzustellen, sein billiger Preis und die ausgedehnte 
industrielle Verwendung, die er seiner Lösungskraft verdankt, viel beitragen. Man 
hat in Amerika 1. Äthylalkohol, absolut (99%,) oder raffiniert (90%), 2. Methylalkohol, 
unrein und gereinigt, 3. denaturierten Alkohol mit einem Zusatz von 2, früher 10, Teilen 
Methylalkohol und !/, Teilen Pyridinbasen zu 100 Teilen Äthylalkohol. In England 
hat man 1. Äthylalkohol (wie oben), 2. Methylalkohol (rein zu 90%, das unreine Handels- 
produkt mit 60%, Gehalt wird als „Wood-Nahtha‘ bezeichnet), 3. ‚‚methylated spirits‘: 
a) Brennspiritus, ‚‚mineralised alcohol‘, ein denaturiertes Produkt, das 10 Teile „wood 
naptha“, 5/, Teile „mineral naptha‘“, Methylviolett zur Färbung und 100 Teile Äthyl- 
alkohol enthält und b) „industrial alcohol“ mit 5%, „wood naptha“, hauptsächlich 
zu Firnis verwandt. — Gruening stellte 1910 in New York fest, daß Methylalkohol 
fast konstant in den billigeren Weinen und Schnäpsen zu 24—43%, enthalten war, 
daher viele Vergiftungen! In Pennsylvania müssen seit 1919 alle Alkohol enthaltenden 
Drogen und Toilettenpräparate eine Etikette mit der Versicherung, daß sie nur Äthyl- 
alkohol, „grain-alcohol“, enthalten, tragen. Auch in Philadelphia wurde die Anwesen- 
heit von Methylalkohol in vielen Haarwässern, in Eau de Cologne usw., in den ver- 
schiedensten Schnäpsen, in Ingwerbier, Obstwein festgestellt. Ferner enthalten die 
sog. „burning fluids“, die zum Heizen und Kochen verwendet werden und deren Dämpfe 
daher gefährlich sind, sowie die sog. „anti freeze‘‘-Mixturen, die als nicht gefrierend 
zum Gebrauch in Kraftfahrzeugen viel verkauft werden, Methylalkohol. Die letzteren 
wurden häufig von Garagearbeitern gestohlen und forderten viele Opfer. Ebenso ent- 
halten viele in der Veterinärmedizin verwandten Präparate Methylalkohol. Neuerdings 
wird der in den Handel kommende Holzalkohol in Amerika Methanol genannt, um das 
suggestiv wirkende Wort Alkohol zu vermeiden. Holzalkohol kostet in Amerika nur 
1/, des Preises von Äthylalkohol, in England ist der Preis beider ungefähr gleich, daher 
ist dort die Versuchung, Äthylalkohol durch Methylalkohol: zu ersetzen, nur gering. 
Gesetzliche Beschränkungen in der Verwendung von Holzalkohol in der Industrie 
bestehen nicht; die Herstellung und der Verkauf von Holzalkohol enthaltenden Handels- 
produkte sollte entweder verboten oder wenigstens gesetzlich geregelt werden, sie 
sollten mit Methylviolett gefärbt sein, einen Giftzettel und die Bemerkung, daß das 
Trinken, Einatmen oder in die Haut Einreiben Erblindung oder Tod zur Folge hat, 
tragen. Aufklärende Anschläge über die Gefahren, die der Gebrauch von Firnis und 
Lack in geschlossenen Räumen mit sich bringt, sind nötig. Am besten wäre die Ein- 
schränkung der Herstellung von Methylalkohol und die Auffindung eines ungiftigen 
Ersatzmittels. — Mitteilung von mehreren qualitativen und quantitativen Reaktionen 
auf Methylalkohol, von denen die Probe von Mulliken und Scudder (schnelle Oxyda- 
tion einer glühenden Kupferdrahtspirale beim Eintauchen in eine mehr als 10% 
Methylalkohol enthaltende Flüssigkeit) und die viel feinere von Robinson (Oxydation 
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von Methylalkohol durch Kaliumpermanganat zu Formaldehyd, Zusetzen zu saurer 
Milch, vorsichtiges Erhitzen, bis rosa Färbung entsteht, zeigt bis !/,.0% an) hier an- 
geführt werden sollen. — 3 Aufnahmepforten: 1. am häufigsten durch den Mund: 
1 Teelöffel reiner Methylalkohol verursacht Erblindung, 1 Unze (28,3 g) wirkt tödlich. 
wobei aber Unterschiede in der Toleranz bestehen, es existiert eine gewisse zu er- 
werbende Immunität. Schilderung des bekannten Symptomenkomplexes der akuten 
Vergiftung. Die Erblindung wird gewöhnlich am 2. Tage konstatiert, kann auch ohne 
sonstige Krankheitserscheinungen auftreten. 2. Inhalation von Holzalkoholdämpfen 
kann Erblindung zur Folge haben; meist mehr chronische Vergiftung, der besonders 
Maler, die mit Lack und Firnis hantieren, ausgesetzt sind. 3. Aufnahme durch die Haut. 
z. B. beim täglichen Gebrauch von Methylalkohol enthaltenden Haar- und Toilette- 
wassern. (Fälle von Buller und Wood, Brown.) Die häufig plötzlich auftretende 
völlige Erblindung kann nach einiger Zeit zurückgehen, die Besserung kann bestehen 
bleiben oder wieder nach Verschlechterung in Erblindung ausgehen. Dieser Wechsel 
verbunden mit Magen-Darmstörungen weist bei unklarer Ätiologie auf Methylalkohol- 
vergiftung hin. Objektive Augensymptome: weite, oft starre Pupillen, dumpfe Schmer- 
zen bei Augenbewegungen, Ciliarinjektion, gelegentlich auch äußere Augenmuskel- 
lähmungen und Ptosis. Am Sehnerven: Papillitis, retrobulbäre Neuritis, oft gefolgt 
von bisweilen in Form von sektorartiger Excavation auftretender Sehnervenatrophie, 
einfache Sehnervenatrophie. — Es ist noch nicht aufgeklärt, ob die Ganglienzellen 
der Retina oder die Sehnervenfasern zuerst durch das Gift geschädigt werden, wahr- 
scheinlich beide gleichzeitig. Ziegler ist zu der Überzeugung gekommen, daß die erste 
und wesentlichste Schädigung bei allen Fällen von Methylalkoholvergiftung — aber 
auch bei der Chininvergiftung und anderen Toxämien und bei der Encephalitis lethargica 
— eine tiefgehende Schädigung der Zirbeldrüse ist. Die Gesichtsieldein- 
engung, die (flüchtigen) Skotome, die Sehstörung und ihre Besserung, die Veränderungen 
am Sehnerven, die weiten Pupillen, die zeitweise Lähmung äußerer Augenmuskeln, 
die Ptosis, der ataktische Gang, die geistige Stumpfheit seien charakteristisch für 
Erkrankung der Zirbeldrüse. — Mitteilung. von 6 selbst beobachteten Fällen von 
Methylalkoholvergiftung, von denen einer zuerst als Encephalitis lethargica gedeutet 
wurde. — Biochemie der Methylalkoholvergiftung: Der Methylalkohol ist ein Proto- 
plasmagift, ein großer Teil wird durch die Lungen, die Nieren, den Verdauungstraktus, 
die Haut wieder ausgeschieden, der Rest wird zu Formaldehyd und Ameisensäure 
oxydiert, die letztere wird langsam durch die Nieren ausgeschieden. Bei Holzalkohol- 
arbeitern reduziert die im Urin ausgeschiedene Ameisensäure Fehlingsche Lösung, 
was zu, Fehldiagnosen (Diabetes!) führen kann. In Frühstadien scheint konstant 
Acidosis zu bestehen, später dürfte Alkalosis auftreten. Behandlung: Die Acidosis 
verlangt frühzeitige Anwendung von Alkalien; angewandt wurden mit gutem Erfolg 
tägliche intravenöse Infusionen von 400—500 ccm 5 proz.Na-bicarbonatlösung(Harrop), 
relativ kleine Dosen von Na bicarbonat per os oder Klysma (Connole), Calcium- 
chlorid (Mongel). Ferner Magenspülungen oder künstliches Erbrechen, Diaphorese 
durch heiße Packungen, Dampfbäder oder Pilocarpin, heiße Getränke. Ber Cyanose 
und Herzschwäche Sauerstoff, wobei allerdings fraglich bleibt, ob nicht eine Steigerung 
der Giftwirkung infolge vermehrter Überführung des Formaldehyds in Ameisensäure 
auftreten kann. Eventuell kommt noch Anwendung von Pitruitin oder auch Thyreoidin 
in Betracht, ebenso Jodkali, Strychnin. Sehr gerühmt wird die langdauernde Anwendung 
von negativer Galvanisation zur Behandlung des Sehnerven (jeden 2. Tag 60 Volt, 
1 Milliampere 10 Minuten lang, dann !/, Milliampere ebenfalls 10 Minuten lang). Wiitich. 

Vorschütz: Totalamauruse nach Novokaininjektion von 0,5 g zur Lokal- 
anästhesie. Zentralbl. f. Chirurg. Jg. 48, N.r 33, S. 1201—1202. 1921. 

Die beiderseitige Amaurose entstand unmittelbar nach der Operation eines Lungen- 
abecesses in örtlicher Betäubung. Da ne en fehlten, und die Er- 


blindung rasch vorüberging, nimmt Vorschütz eine toxische Affektion des Sehnerven an. 
Richard Gutzeit (Neidenburg). 
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Parker, H. L.: Juvenile tabes. Review of the literature and summary of seven 
cases. (Juvenile Tabes. Literaturüberblick und Ergebnis von 7 Fällen.) Arch. of 
neurol. a. psychiatr. Bd. 5, Nr. 2, S. 121—130. 1921. 

Genaue Berücksichtigung der einschlägigen Literatur. Juvenile Tabes etwa 10 mal 
seltener als juvenile Paralyse; weibliches Geschlecht überwiegt in geringem Maße; 
bei hereditärer Lues durchschnittlich Beginn mit 14 Jahren (jüngstes Kind 3 Jahre, 
Mingazzini-Baschieri: ältestes Individuum 40 Jahre, Fall Bertilotti). Verlauf 
sehr chronisch, besonders hervortretend, sowohl als Initialsymptom, wie während des 
Decursus, Blasenstörungen und ÖOpticusatrophie, während die ataktischen Erschei- 
nungen wenig ausgesprochen sind; subjektive Beschwerden geringfügig. 

1. 17jähriger Bursche, seit dem 11. Jahre an gastrischen Krisen leidend. Hereditär- 
luetische Stigmen, WaR. im Serum +, Liquor —. Ungleiche, lichtstarre Pupillen, PSR. und 
ASR. erloschen, leichte Sensibilitätsstörungen im Bereiche der Stirne und Füße. Keine Ataxie, 
ausgesprochene Hypotonie. — 2. 7jähriges Kind. Seit 1 Jahre gastrische Krisen; Blasen- 
störung. Absolute Pupillenstarre, PSR. erloschen, ASR. herabgesetzt, Hypästhesie entsprechend 
d3; Abadie +, keine Ataxie, WaR. im Serum +, ebenso bei den Eltern. — 3. 14 jähriger 
Knabe, seit 4 Jahren Sehstörung. Links Amaurose, rechts bedeutende Amblyopie, langi- 
nierende Schmerzen während der letzten 2 Jahre, hereditä -luetische Stigmen, absolute Pupillen- 
starre, Opticusatrophie, Hypotonie, PSR. fehlend, ASR. herabgesetzt, WaR. im Liquir +, 
ebenso Nonne, 83 Lymphocyten, WaR. im Serum auch +. — 4. 15jähriger Knabe, seit 7 Jahren 
zunehmende Sehschwäche. Absolute Pupillenstarre, rechts Opticusatrophie, links parenchyma- 
töse Keratitis. WaR. im Serum +, PSR. und ASR. fehlend, Romberg +, Hypalgesie an Armen 
und Beinen, WaR. im Liquor —, 36 Zellen. — 5. 19jähriges Mädchen, seit dem 12. Jahre 
Kopfschmerzen, seit 4 Jahren Sehschwäche, unsicherer Gang, seit 18 Monaten lanzinierende 
Schmerzen. Beiderseits komplette Opticusatrophie, Pupillenstarre, PSR. und ASR. erloschen, 
grobe Ataxie und Romberg +, WaR. im Serum —, im Liquor +, Nonne —, 306 Lympho- 
cyten und 32 polymorphonucleäre Zellen. — 6. 19jähriges Mädchen, seit 15 Jahren Schmerzen 
im Hinterhaupt, Nacken und Schulter, häufige Anginen, Schlafstörung. Konvergenzstrabis- 
mus rechts, Argyll-Robertson, leichte Ataxie der Hände, PSR. und ASR. fehlend, kein Rom- 
berg, WaR. im Serum und Liquor +, Nonne —, 240 Lynıphocyten, bei Langercher Prüfung 
syphilitische Kurve. — 7. 12jähriger Knabe. Gelenkschmerzen, ontinenz, WaR. +, Argyll- 
Robertson und Westphal, ASR. fehlend, kein Romberg, Liquor —. Gelenksaffektion ein Jahr 
später geschwunden, übriger Befund unverändert. 

Verf. hebt bei seinen Fällen hervor: Häufigkeit der Pupillenphänomene, der Sensi- 
bilitätsstörungen, Häufigkeit von Opticusatrophie, Krisen, lanzinierenden Schmerzen, 
Koordinationsstörungen, Seltenheit von gleichzeitigem Vorkommen der Ataxie und 
Inkontinenz. Häufig gesellt sich der juvenilen Tabes Paralyse hinzu. Alexander Pilez.°? 

Frank, M.: Ein Beitrag zu den Mischtumoren der Zirbeldrüse. (Pathol. Inst., 
dtsch. Univ., Prag.) Zeitschr. f. d. ges. Anat. II. Abt.: Zeitschr. f. Konstitutionsl. 
Bd. 8, H. 1, S. 65—78. 1921. 

Die Augensymptome waren in diesem Falle Stauungspapille, zuerst Licht-, dann 
totale Pupillenstarre, Konvergenzlähmung und Blickparese. Im übrigen ist die Arbeit 
rein teratologisch. Es wird angenommen, daß die Teratome des Rachendaches, der 
Sella turcica, der Epiphysis, der Seitenventrikel und Hirnrinde infolge Versprengung 
eines kombinierten Keimes, bestehend aus ekto- und entodermalen Anteilen aus dem 
Gebiet des Rachendaches entstehen. Die mesodermalen Bestandteile werden auf 
abhängige Differenzierung autochthonen Mesodermgewebes zurückgefūbrt. Als Zeit- 
punkt dieser Erkrankung wird etwa die vierte Woche angenommen, wo auch normaler- 
weise das dem Rachendach entstammende Keimgewebe des Hypophysen Vorderlappens 
den Canalis cranio-pharyngeus passiert. Ref. möchte auf die Identität des beschrie- 
benen Tumors mit den von ihm und anderen beobachteten Teratomen der Orbita hin- 
weisen, die Verf. in seiner Literatur überhaupt berücksichtigt hat. Hippel. 

Throckmorton, Tom Bentley: Homonymous hemianopia as an early symptom 
of brain tumor. Report of case. (Homonyme Halbblindheit als Frühsymptome einer 
Gehirngeschwulst.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 76. Nr. 26. S. 1815—1816. 1921. 

Ein 56 Jahre alter Mann, der im September 1917 zur Beobachtung kam, klagte seit 


6 Monaten über eine zunehmende Sehstörung in der linken Gesichtsfeldhälfte. Kopfschmerzen, 
Erbrechen oder andere Störungen fehlten. Außer beginnender linksseitiger homonymer Halb- 
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blindheit ergab die objektive-Untersuchung zunächst nichts. Im März 1918 nach hinten aus- 
strahlender Stirnkopfschmerz, zeitweise Übelkeit, Behinderung im Gebrauch der linken Ex- 
tremitäten und öfter Gleichgewichtsstörungen. Im Mai bestand intensiver Kopfschmerz; 
Reizbarkeit abwechselnd mit Depressionen; Trägheit der Bewegungen und Sprache; Vergeß- 
lichkeit; Ataxie, Schwäche und Hypästhesie der Extremitäten links; nystagmoide Zuckungen 
bei Blickwendung nach links; beginnende Stauungspapille und ausgesprochene homonyme 
linksseitige Halbblindheit; Schwäche der linken Mundwinkelmuskulatur; Westphal. Die 
Diagnose: Geschwulst der rechten Hemisphäre mit Beteiligung der Sehstrahlung und des linken 
Randes der inneren Kapsel wurde durch die Operation bestätigt, die Entfernung der Geschwulst 
gelang glatt, doch starb der Kranke alsbald unter den Zeichen einer Atemlähmung. 
Kurt Siteitdor/f (Berlin). 

Foley, Frederie E. B.: Clinical uses of salt solution in conditions of inereased 
intraeranial tension. (Klinische Anwendung von Salzlösungen bei gesteigertem intrs- 
kraniellem Druck.) (Surg. serv., Peter Bent Brigham hosp., Boston.) Surg., gynecol. 
a. obstetr. Bd. 33, Nr. 2, S. 126—136. 1921. 

Experimentell ist nachgewiesen, daß durch intravenöse Injektion hypertonischer 
Kochsalzlösung der Spinaldruck und die Gehirngröße herabgesetzt werden können. 
Verf. beschäftigt sich mit der Einwirkung dieser Mittel beim Menschen, wobei sich 
gezeigt hat, daß die gleiche Wirkung auch durch innerliche Gabe von 80 ccm 30 proz. 
Salzlösung erzielt werden kann. Die Befürchtung, daß dabei eine schädliche Wirkung 
auf die Medulla entstehen könnte, bestätigte sich nicht. Bei der Lumbalpunktion ließ 
sich die prompte Herabsetzung des Druckes ohne weiteres feststellen. Hierbei konnte 
aber der Einfluß auf das Gehirnvolumen, der bei Tierexperimenten durch direkte 
Beobachtung des Gehirns durch ein Trepanloch festgestellt wurde, nicht ermittelt 
werden. Um dies zu erreichen, wurden Patienten benutzt, welche an der Stelle einer 
Dekompressivtrepanation eine Vorwölbung des Gehirns zeigten. Zur Untersuchung 
wurde ein besonderer Apparat konstruiert. Ein Gummiballon wurde in zweckmäßiger 
Weise über den Prolaps befestigt, durch einen Schlauch mit einem Manometer verbun- 
den, das seinerseits mit einem größeren kalibrierten Gefäß in Verbindung stand. Durch 
letzteres konnte jeder gewünschte Druck hergestellt werden. Es zeigte sich nun wieder- 
um, daß durch die Salzeinführung der Cerebrospinaldruck regelmäßig erhebheh herab- 
gesetzt werden konnte, während das Gehirnvolumen, dessen Veränderung an der ein- 
laufenden Wassermenge gemessen werden konnte, sich verschieden verhielt in Fällen, 
wo ein solider Tumor ohne Ventrikelerweiterung bestand, und in solchen, wo ein be- 
trächtlicher Hydrocephalus internus vorlag. Im letzten Falle war die Volumenabnahme 
viel beträchtlicher als im ersten und hielt noch längere Zeit an, wenn der künstlich 
gesteigerte Überdruck wieder beseitigt war. Diese Tatsachen werden verwertet zu 
theoretischen Ausführungen über die verschiedenen Faktoren, welche einerseits er- 
höhten Gehirndruck ohne Ventrikelerweiterung, andererseits rein erhöhten Spinal- 
druck bewirken können. Eine Wiedergabe der Einzelheiten ist im Rahmen einer 
‚ Referates nicht möglich. Die Möglichkeit, durch die Salzeinfuhr sowohl Spinaldruck 
als Gehirnvolumen zu vermindern, hat besondere klinische Bedeutung, wenn die 
Ausführung von Operationen durch den erhöhten Druck erschwert oder unmöglich 
gemacht wird, ferner wo Lumbalpunktion zu gefährlich ist, oder wo Ventrikelpunktion 
wegen Fehlens von Hydrocephalus keinen Erfolg hat. Bericht über 9 klinische Fälle: 
Bei den ersten 5 war die Drucksteigerung nicht mit Hydrocephalus verbunden. Die 
Salzinfusion hatte demgemäß nur sehr geringen Nutzen. Anders war es in den 4 folgen- 
den Fällen mit Hydrocephalus, wo sowohl subjektiv wie objektiv erhebliche Besserung 
erzielt wurde. Am besten ist die Wirkung gegenüber den Kopfschm:rzen, Die Gefahr 
einer Lumbalpunktion kann durch vorausgehende Salzanwendung vermindert werden. 
Schwierigkeiten der Anästhesierung lassen sich vermindern. Besonders bei Kleinhirn- 
freilegungen kann die Vordrängung des Gehirns herabgesetzt werden. Bei bestehendem 
Hirnprolaps nach Dekompression kann das Vorhandensein oder das Fehlen von Hydro- 
cephalus durch das Ergebnis der Salzeinführung aufgeklärt werden. Die Exaktheit der 
Diagnose kann gewinnen, besonders hinsichtlich perimetrischer Feststellungen, die bei 
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bestehendem erheblichem Druck unter Umständen erschwert oder unmöglich gemacht 
sind. Für den Ophthalmologen haben diese Untersuchungen wegen ihrer Analogie 
mit den Hertelschen Feststellungen beim Glaukom ganz besonderes Interesse. 
v. Hippel (Göttingen). 
4. Grenzgebiete. 


Intektionskrankheiten, Insbesondere Lues und Tuberkulose : 


Bier, August: Die konservative Behandlung der sogenannten chirurgischen 
Tuberkulose. Arch. f. klin. Chirurg. Bd. 116, H. 1, 8. 162—184. 1921. 

Bier verwirft die operative Behandlung der chirurgischen Tuber- 
kulose als nicht mehr berechtigt. Operationen sind bei ihr nur angezeigt bei 
drohendem Amyloid, akuter Sepsis nach durch gebrochener Tuberkulose und schweren 
Gelenkerkrankungen bei fortgeschrittener Lungentuberkulose. Als Indikationen zur 
Operation lehnt er ausdrücklich ab: 1. gelenknahe extrakapsuläre Herde; 2. größere 
Sequester, die vielmehr resorbiert werden; 3. Subluxationen; 4. Fälle, in denen eine 
Operation ohne Verstümmelung rascher zum Ziele führen würde, da die konservative 
Allgemeinbehandlung wesentlich zur Bekämpfung der tuberkulösen Disposition ist; 
5. kalte Abscesse: nur die oberflächlichen werden punktiert, Jodoform nie eingespritzt; 
6. hohes Alter. — Die Mittel, die B. bei seiner konservativen Therapie verwendet, sind: 
1.die Sonne. Ihre Wirkung liegt in der Erzeugung einer entzündlichen Herdreaktion, 
einer Heilentzündung, wie sie in gleicher Weise auch bei anderen Entzündung erregenden 
Mitteln, z. B. den Proteinkörpern zutage tritt. Dazu kommt die allgemeine Wirkung 
erhöhter Tätigkeit des Organismus. Der auslösende Stoff ist vielleicht ein Protein- 
körper, der beim Zerfall des Blutes, aus dem auch das Pigment entsteht, hervorgeht. 
Neben der allgemeinen Bestrahlung spielt auch die lokale gewiß eine Rolle. An sonnen- 
losen Tagen wird die Sonne durch künstliches Licht, das alle Strahlen des Sonnen- 
spektrums enthält, ersetzt; 2. die Stauungshyperämie. Auch sie wirkt wie die 
Sonne schmerzstillend, bakterientötend, Granulationen in Bindegewebe umwandelnd, 
regenerierend, Sequester beseitigend, Contractureu und Versteifungen lösend; 3. das 
Jod, täglich 3,25 Natr. jodat. innerlich bei Erwachsenen. Seine Wirkung kommt 
insbesondere in Kombination mit der Stauungshyperämie zur Geltung. Die gleichzeitige 
Sonnenbehandlung hält den Jodismus hbintan. Unterstützt wird diese konservative 
Behandlung durch Entlastung der Gelenke, an der unteren Extremität durch Bettruhe, 
durch einfache Lagerungs-, Zug- und Streckverbände zur Behebung fehlerhafter 
Stellungen, durch systematische Bewegungen an den Gelenken in den Grenzen der 
Schmerzlosigkeit. Jede Feststellung, zumal durch Gipsverband, ist ver- 
pönt. Friedmanns Mittel wird abgelehnt. — Die Behandlung, in deren Vorder- 
grund die Sonnenbestrahlung steht, ist mit gleichem Erfolg wie im Hochgebirge auch 
in der Ebene durchführbar, da auch hier, zumal in der Mark, genug sonnige Tage mit 
trockener Luft vorhanden sind, und die Sonnenbäder gut vertragen werden. Es kommt 
in erster Linie darauf an, mit der Sonne die richtige Reaktion des Körpers zu erzielen, 
eine Umstimmung herbeizuführen, wie sie auch ein Klimawechsel mit sich bringt. — 
Als wichtige Vorzüge der Behandlung werden besonders hervorgehoben: 1. die Resorp- 
tion auch großer Sequester, die evtl. zum Aufbau neuen Knochens verwandt werden, 
auch bei fistelnder Tuberkulose; 2. die Heilung extrakapsulärer Herde, selbst bei 
bereits infiziertem Gelenk; 3. das Verschwinden von Senkungsabscessen; 4. die Stel- 
lungskorrektion; 5. gute Regeneration der Gelenke mit ausgezeichneter Funktion. 
Nur ganz vereinzelte Formen der chirurgischen Tuberkulose widerstehen der konser- 
vativen Behandlung hartnäckig, so einige Lüpusformen, der Gelenkkapselfungus und 
die harte Form der Drüsentuberkulose, doch wird man auch ihrer bei genügend langer 
Dauer der Behandlung Herr. Die lange Dauer ist der einzige, wesentliche Mangel 
dieser konservativen Therapie. B. hat mit ihr in Hohenlychen in 7 Jaliren 1389 Fälle 
mit 70% Heilung und 20%, Besserung behandelt bei 3,8%, Mortalität, zumeist an Amyloid 
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und Meningitis; in mehreren Fällen entwickelte sich eine Miliartuberkulose, während 
das Grundleiden sich besserte. — Zum Schlusse widmet B. warme Worte der prophy- 
laktischen Behandlung unseres Körpers mit Sonne, Licht, Luft und Wasser. E. König., 

Lange, Ludwig: Über das Friedmannsche Tuberkulose-Schutz- und -Heilmittel. 
I. Mitt. Literarisch-kritische und experimentelle Untersuchungen über den Fried- 
mannschen Heil- und Schutzimpfstuff gegen die Tuberkulose. (Reichsgesundheits- 
amt, Berlin.) Zeitschr. £. Immunitätsforsch. u. exp. Therap., Orig., Bd. 32, H. 3/4, 
3. 229—324. 1921. 

Verf. kommt in seinen literarisch-kritischen Ausführungen zu einer Ablehnung 
der Annahme von Friedmann, daß der erste Schildkrötentuberkulosestamm einen 
umgewandelten „wundersam mitigierten‘‘ humanen Bacillus darstelle. Für den dritten, 
jetzt zum Friedmannschen Heilmittel verwendeten Stamm wird der humane Ur- 
sprung von Friedmann selbst abgelehnt. Die überwiegende Mehrzahl der Forscher 
hat für das Mittel Friedmanns und ebenso für die aus Impfabscessen beim Menschen 
gewonnenen Kulturen teils überhaupt keine, teils höchst geringe Pathogenität gegen- 
über dem Meerschweinchen festgestellt. Bei Stämmen, die längere Zeit im mensch- 
lichen Körper verweilt haben, ist ein derartiger negativer Befund von besonderer 
Bedeutung. In eigenen Untersuchungen konnte Verf. die Angabe Friedmanns 
über das kulturelle Verhalten der Schildkrötentuberkelbacillen bestätigen. Das Fried- 
mann - Mittel erwies sich gegenüber Meerschweinchen und Kaninchen, abgesehen von 
der gelegentlichen Bildung von Abscessen, als völlig apathogen. Verf. erblickt in den 
Friedmannschen Schildkrötentuberkelbacillen eine Bakterienart, die den sog. Kalt- 
blütertuberkelbacillen sowie die saprophytischen Säurefesten weit näher steht als den 
echten Tuberkelbacillen. Er trägt daher kein Bedenken, sie auf Grund der festgestellten 
Unschädlichkeit für Meerschweinchen als für den Menschen nicht schädlicher zu halten, 
als alle anderen sicher saprophytischen säurefesten Bakterien. Möllers (Berlin).°° 

Weicksel, Johannes: Unspezifisch behandelte Tuberkulosefälle. (Med. Poliklın., 
Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 30, S. 988—940. 1921. 

Verf. fand, daß die symptomatisch behandelten leichten Spitzener 
und die mit Höhensonne bestrahlten leichten Fälle klinisch unbeeinflußt blieben und 
auch während der langen Beobachtungszeit keine Änderung der Blutkurve aufwiesen. 
Nach parenteraler Injektion der verschiedensten Mittel aber, wie Tuberkulin als 

rienprotein, Caseosan als Eiweißpräparat, der eiweißartigen Friedmannvaccine 
und dem chemischen Körper, dem Elektrokollargol, trat bei den leichten gutartigen 
Lungenerkrankungen bei richtiger Dosierung fast regelmäßig eine geringe Besserung 
des Lungenbefundes, des subjektiven Allgemeinbefindens und des Gewichtes auf, und 
parallel dazu eine Lymphocytensteigerung, demnach durch die verschiedensten Mittel 
die gleichen Erfolge, die gleichmäßigsten ergaben in klinischer und hämatologischer 
Beziehung die mit Tuberkulin behandelten Leichtkranken. Harms (Mannheim)., 

Sarb6, A. von: Versuch einer Einteilung der syplilitischen Krankheits- 
erscheinungen auf Grundlage der histopathologischen Gewebsreaktionen. — Zur 
Biologie der Spirochaeta pallida. (Nervenabt., Sankt Siephan-Spit., Budapest.) Dtach. 
Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 72, H. 1/2, 8. 66—77. 1921. 

‚ Verf. unterscheidet vier Reaktionsarten der Gewebe, mit welchen dieselben auf 
den Reiz der Spirochaeta pallida antworten. Die erste Reaktionsform ist die Primär- 
sklerose mit perivasculärer Infiltration der Gefäße (Lymphocyten und Plasmazellen) 
und Wucherung der Intimazellen, Veränderungen, welche sich ohne Behandlung, 
wahrscheinlich unter der Wirkung der lokal sich bildenden Antitoxine, zurückbilden. 
Die zweite Form der Gewebsreaktion äußert sich in der Haut als Roseola (Plasmazell- 
infiltrate im Verlauf der Gefäße), im Nervensystem als Heubnersche Endarteritis. 
Auch diese Veränderungen sind sowohl ohne, als auch (schneller) durch Behandlung 
rückbildungsfähig. Die dritte Gewebereaktion spielt sich im Bindegewebe ab, als infek- 
tiöse Granulationsgeschwulst bzw. als Gummi. Im Zentralnervensystem äußert se 
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sich als Meningoenoephalitis oder Meningomyelitis gummosa. Diese zwar von selbst 
heilenden Veränderungen führen aber leicht: zu Defektbildungen, so daß der Erfolg 
der antiluetischen Therapie vielfach nur auf Defektheilungen beschränkt bleibt. Zu 
dieser dritten Gruppe gehört nach den neuesten Untersuchungen Richters auch die 
Tabes. Die vierte Gewebsreaktion, die Parenchymschädigung durch die Spirochäte 
selbst, wird durch die progressive Paralyse repräsentiert. Verf. diskutiert die Möglich- 
keit, daß die Paralyse durch mangelhafte Abwehrreaktion des Körpers oder durch 
eine neurotrope Spirochätenvarietät verursacht sein könne, und weist darauf hin, daß 
vielleicht die Spirochäte im Körper ihre Lebensbedingungen ändere, also „parenchymo- 
trop“ werde. Verf. ist auch der Ansicht, daß die ungenügende Behandlung der Syphilis 
die Inkubationszeit der Paralyse verkürze, nicht aber der Tabes. Ein endgültiger 
Sieg über die Spirochaeta pallida sei nach Erforschung ihrer Lebensbedingungen zu 
erhoffen. Ä Jahnel (Frankfurt a. M.)., 

Moore, Joseph Earle and Albert Keidel: Studies in familial neurosyphilis. 
L Conjugal neurosyphilis. (Untersuchungen über familiäre Nervensyphilis.) (Syphilis 
dep., med. clin., Johns Hopkins hosp., Baltimore.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 77, Nr. 1, S. 1—7. 1921. 

Die eingehenden Untersuchungen der beiden Verff. erstreckten sich auf insgesamt 
592 Ehegatten usw. von Nervensyphilitikern. Von diesen waren 40 syphilitisch ; 21 hatten 
Nervensyphilis. Von den auf die Paralytiker entfallenden 22 Ehegatten hatten 16 Syphi- 
is und von ihnen 11 Nervensyphilis. Bei den 8 Tabikern waren die entsprechenden 
Zahlen 6 und 4, bei den 22 Ehegatten von Gehim-Rückenmarksluetikern 18 und 6. 
Der Typ der konjugalen Nervensyphilis war in 8 Fällen der gleiche; in 7 Fällen verlief 
sie bei dem Ehegatten ohne jede Erscheinungen und wurde nur durch die Liquorunter- 
suchung entdeckt. Die Frage, ob die parenchymatösen Formen der Nervensyphilis, 
also Paralyse und Tabes, und die meningovasculäre Form derselben durch verschiedene 
Spirochätenarten verursacht werden, wird offen gelassen. Die häufigen Aortenerkran- 
kungen bei Paralytikern und Tabikern sprechen gegen die Annahme eines besonderen 
neurotropen Spirochätenstammes. Von hervorragender Wichtigkeit bei allen Unter- 
suchungen über konjugale Nervensypihlis ist die regelmäßige Untersuchung der Rücken- 
marksflüssigkeit. Alfred Schreiber (Hirschberg)., 

Seharnke: Zur Ätiologie der progressiven Paralyse. Arch. f. Psychiatr. u. 
Nervenkrankh. Bd. 62, H. 3, S. 766-811. 1921. 

Statistische Erhebungen an 348 Fällen von Paralyse nach Krankenblättern und 
eigenen Untersuchungen unter besonderer Hervorhebung der für die Ätiologie in Frage 
kommenden Momente mit: zahlreichen Einzeldaten, die im Original nachzulesen sind. 
Verf. glaubt ein besonderes Virus nervosum beim Zustandekommen der Paralyse 
ausschließen zu können. Körperliche Degenerationszeichen kommen beim Paralytiker 
etwas häufiger vor als bei Gesunden, aber nicht in dem Umfange wie bei Schizophrenen. 
Die erbliche Belastung mit eigentlichen Geisteskrankheiten spielt keine große Rolle; 
häufig ist keine andere Noxe als die Lues nachweisbar. Durch seine Resultate und 
besonders auf Grund der anatomischen Befunde von Stein und Sibelius, die Ano- 
malien im histologischen und tektonischen Aufbau des Nervensystems Paralysekranker 
nachweisen (doppelkernige Purkinjesche Zellen, Pyramidenbahnverlagerungen usw ), 
kommt Verf. zu der Annahme einer angeborenen Schwäche des Nervensystems nach 
Art der Heredodegeneration. Bei ihr ist das Nervensystem dem Aufbrauch, der durch 
eine normale und selbst eine gesteigerte Funktion bedingt ist, noch gewachsen. Tritt 
aber nun Lues hinzu, so kann unter ihrem’ Einfluß der durch den täglichen Aufbrauch 
notwendige Ersatz nicht mehr herangeschafft werden, und das Nervensystem muß 
in bestimmter Zeit erliegen, d. h. es verfällt gesetzmäßig der für Paralyse charakteri- 
stischen Degeneration, die ihren anatomischen Ausdruck im Schwund der nervösen 
Elemente findet. Diese Widerstandsunfähigkeit tritt nur bei Lues in Erscheinung. 
Um eine allgemeine Schwäche, durch die ein Paralysefähiger ohne Hinzutreten von 
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Lues an einer anderen Psychose erkranken könnte, handelt essich nicht, wie das nahezu 
völlige Fehlen solcher Geisteskrankheiten bei Paralytikern und deren Geschwistern 
und Kindern beweist. Es deutet andererseits der Umstand, daß Manisch-Depressive, 
Schizophrene und psychopathisch Degenerierte, darunter auch verkommene Säufer 
und Prostituierte, im allgemeinen nicht an Paralyse erkranken, daraufhin, daß sie eine 
andere Art nervöser Schwäche besitzen. Gefährdet erscheinen hauptsächlich geistig 
gesunde, vorhältnismäßig hochorganisierte Individuen. In der Erblichkeit beanspruchen 
besonders Paralyse und Tabes eine hervorgehobene Stellung, doch ist auch der Einfluß 
elterlichen Potatoriums und elterlicher Tuberkulose nicht zu unterschätzen. Kommen 
außer Lues noch andere Schädlichkeiten zur Paralysekonstätution hinzu, so kann der 
Zustand eintreten, daß die hereditär schwache Anlage der Inanspruchnahme durch 
normale Funktion + Lues zwar eben noch genügt, daß aber das weitere Plus von Schäd- 
lichkeiten den Anlaß zum Ausbruch der Paralyse gibt. Besonderen Einfluß in dieser 
Richtung haben Alkohol, Nicotin, Kopftrauma, körperliche und geistige Überanstren- 
gung, Mangel an regelmäßigem Schlaf und psychische Insulte; weniger große Bedeu- 
tung ist akuten Infektionskrankheiten und eigener Tuberkulose zuzumessen. Die 
spezifische antiluetische Behandlung besonders bei ausreichender Durchführung unter 
diese Noxe aufzunehmen, ist entschieden abzulehnen. Scholz (Tübingen).°° 


Sanguineti, Luigi Romolo: Influenza delle varietä spirochetiche sul decorse 
elinico della paralisi generale progressiva. (Über den Einfluß der Spiroohätenvarietäten 
auf den klinischen Verlauf der progressiven Paralyse.) Quaderni di psichiatr. Bd. 8, 
Nr. 3/4, S. 41—46. 1921. 

Verf. unterscheidet 2 Spirochätenvarietäten bei Paralytikern. Die neurotrope er- 
zeugt nur einen Primäraffekt ohne Sekundärerscheinungen und führt nach 10—15 Jahren 
zu einer plötzlich beginnenden, rasch verlaufenden, mit Erregungszuständen einher- 
gehenden paralytischen Erkrankung; es kommt nicht zur Infektion der Ehegatten 
und Nachkommen. Beim dermotropen Spirochätentypus nimmt die Infektion den 
gewöhnlichen Verlauf. Die Paralyse bricht 2, 3 oder 20, 30—40Jahre nach Infektion 
allmählich beginnend, unter dem Bilde fortschreitender Demenz aus. Ehegatten und 
Nachkommen weisen Zeichen syphilitischer Ansteckung auf. Bei dermotroper Syphilis 
fand Verf. in den Arterien des Circulus Willisii eine Mesarteritis mit Bindegewebsneu- 
bildung, welche bei der neurotropen fehlte. Jahnel (Frankfurt a. M.).°° 

Dold, H.: Eine vereinfachte, frühzeitig makroskopisch ablesbare L 
reaktion (Trübungsreaktion). (Staatsinst. f. exp. Therap., Frankfurt a. M.) Med. 
Klinik Jg. 17, Nr. 31, S. 940—942. 1921. 


Das Anfangsstadium des Flockungsprozesses bei der Sachs - Georgischen und Meinicke- 
schen Reaktion besteht in dem Auftreten einer Trübung in dem Extrakt-Serumgemisch, die 
schon nach 1—2 Stunden beginnt. Sie ist diagnostisch verwertbar. Der Extrakt wird mit der 
10fachen Menge NaCl-Lösung langsam unter fortwährendem Schütteln verdünnt. Die Extrakt- 
verdünnung weist dann eine deutliche Opalescenz, aber keine stärkere Trübung auf. Sie wird in 
einer Menge von 2 ccm zu 0,7 ccm inaktivierten Serums zugesetzt. Die Sera sollen möglichst 
klar und nicht hämolytisch sein, doch ist das Verfahren auch bei trüben Seren anwendbar. 
Stets werden eine Extraktkontrolle sowie eine Serumkontrolle mit 2cem Alkohol 1 ; 10 an- 
gesetzt. Die Röhrchen kommen für 2—3 Stunden in den Brutschrank und werden vor dem 
Ablesen noch 1—2 Stunden bei Zimmertemperatur stehen gelassen. Die Reaktion ist positiv, 
wenn die Trübung stärker ist als in der Serum- und Extraktkontrolle. Die Reaktion ist nicht 
nur in theoretischer Beziehung wertvoll, indem sie einen unmittelbaren Einblick in den Ablauf 
des den Flockungsresktionen zugrundeliegenden Präcipitationsvorgan gestattet, sondern 
auch von praktischem Wert, indem sie schon nach 4 Stunden die — * — 
der Ergebnisse ohne Zuhilfenahme des Agglutinoskops ermöglicht. Nach den bisherigen 
400 Fälle sich belaufenden Beobachtungen stimmten die Ergebnisse mit denen der WaR. 
und S.-G-R, bemerkenswert gut überein. Kurt Meyer (Berlin)., 


Rieux, J. et Bass: Réaction de fixation (antigène de Besredka) et tuberculose. 
(Komplementbindung mit Besredka-Antigen und Tuberkulose.) (Val-de Gräce et ins. 
Pasteur, Paris.) Ann. de l’inst. Pasteur Jg. 35, Nr. 6, 8. 378-387. 1921. 

Verff. haben bei 425 Kranken, die im Alter von etwa 20 Jahren stånden, Kom- 
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plementbindungsuntersuchungen vorgenommen. In der Komplementbindung mit dem 
Antigen von Besred ka sehen sie eine spezifische Reaktion. Die Reaktion tritt außer- 
dem noch beim Serum von Syphilitikern und Malariakranken ein. Die Komplement- 
bindungsreaktion ist nach Ansicht der Verff. spezifischer als die cutanen Tuberkulin- 
proben und tritt frühzeitiger auf, als die Feststellung der Tuberkelbacillen im Sputum 
möglich ist. Verff. glauben auf Grund der Spezifizität und des diagnostischen Wertes 
der Komplementbindungsreaktion auch eine prophylaktische Bedeutung zusprechen 
zu können. | Möllers (Berlin)., 

Weigeldt, Walther: Die Goldsolreaktion im Liquor eerebrospinalis. (Med. 
Univ.-Klin., Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. f. Nervenheilk. Bd. 67, H. 5—6, S. 290 bis 
352. 1921. 

Eine ausführliche Darstellung der Goldsolreaktion im Liquor aus der Strümpell- 
schen Klinik. Der theoretische Teil gibt eine Zusammenstellung der verschiedenen 
noch divergierenden Anschauungen über das Wesen der G.R., die nach Ansicht des 
Verf. eine pathologische kolloidale Zustandsänderung der Eiweißkörper . anzeigt, 
welche in einer größeren Labilität, gröberen Dispersität begründet ist. Es ist außer- 
ordentlich wahrscheinlich, daß dieselben kolloidalen Zustandsänderungen den positiven 
Ausfall der Reaktion nach Sachs- Georgi, Meinecke und Wassermann herbei- 
führen. Der für jeden praktischen Untersucher so wichtige technische Teil gründet 
sich auf eine an 600 Reaktionen gewonnene Erfahrung und gibt eine erfreulich ein- 
gehende Schilderung der Handgriffe und Fehlerquellen. Das mittels Traubenzucker 
reduzierte Goldsol ist am geeignetsten. Das Gelingen der Goldsolbereitung ist von dem 
Grade der Neutralisation der vor dem Zusatz der Pottaschelösung stark sauren Gold- 
chloridlösung in weitgehendstem Maße abhängig. Zu geringe Alkalescenz ist die Haupt- 
ursache für Fehlresultate. Sauberkeit, reine Chemikalien, Temperatur und Trauben- 
zuckermenge sind von untergerodneter Bedeutung. Frische Redestillation des Wassers 
ist entbehrlich, sofern das bidestillierte Wasser steril aufbewahrt wird. Jedes Goldsol 
hat eine ihm spezifische Reaktionsempfindlichkeit, die mit dem Altern steigt. Der Koch- 
salzversuch ist im allgemeinen entbehrlich. Dem 3. klinischen Teil liegen Unter- 
suchungen an 414 Liquores zugrunde. Im allgemeinen sind 2 Reaktionstypen zu unter- 
scheiden, eine für syphilitische Erkrankungen des C.N.S. und multiple Sklerose charak- 
teristische, und eine zweite für nicht-syphilitische Meningitiden und Blutbeimengung. 
Weitere krankheitsspezifische Goldsolkurven lassen sich nicht aufstellen, insonderheit 
kann durch die G.R. allein die Differentialdiagnose zwischen Tabes, Paralyse und 
Lues cerebro spinalis nicht entschieden werden. In seltenen Fällen ergeben auch andere 
organische Krankheiten des C.N.S. positive G.R., besonders entzündliche Erkrankungen 
und Tumoren. Die positive G.R. beweist. einen sich im C.N.S. abspielenden patho- 
logisch-anatomischen Prozeß. Die Stärke der G.R. liegt nicht auf dem Gebiete der 
Lues-Diagnose überhaupt, sondern auf dem der Neuro-Lues, für welche besondere 
Verhältnisse bestehen. Positive G.R. in den Anfangsverdünnungen bei bestehender 
Lues zeigt viel früher als die W.R. und in praktisch 100%, der Fälle mit Sicherheit 
einen luetischen Prozeß im C.N.S. an. Das Auftreten der positiven G.R. ist vom Blut- 
serum abhängig. In einem Anhang wird noch über Versuche an Leichenliquor 
berichtet. Sowohl normaler als pathologischer Leichenliquor ergibt regelmäßig positive 
G.R., so daß hieraus über eine intra vitam vorhanden gewesene Erkrankung des C.N.S. 
nichte ausgesagt werden kann. Versuche, die G.R. durch Einführen des Kongorubinsols 
praktisch einfacher zu gestalten, fielen ungünstig aus. Hauptmann (Freiburg).°° 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Sharpe, William: Observations regarding the diagnosis and treatment of brain 
tumors. (Zur Diagnose und Behandlung der Hirntumoren.) Internat. clin. Bd. 3, 
Ser. 31, S. 227—240. 1921. 


Die vorliegende Arbeit ist bemerkenswert, weil sie den von der europäischen 
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Hirnchirurgie deutlich abweichenden Standpunkt der amerikanischen Neurochirurgen 
klar zum Ausdruck bringt. In konsequenter Durchführung des Grundsatzes, daß Hirn- 
tumoren möglichst frühzeitig, also auch schon vor dem Auftreten von Lokalerschei- 
nungen, operativ anzugehen sind, tritt für den Autor die radikale Exstirpation des 
Tumors an Bedeutung weit hinter der Dekompression zurück. Für diese Frühfälle ist 
lokaldiagnostisch nur die Frage zu entscheiden, ob der Tumor über oder unter dem 
Tentorium cerebelli liegt, weil je nachdem die subtemporale oder die suboccipitale 
Dekompression indiziert erscheint. Anzeichen der sekundären Opticusatrophie schon 
bei mäßiger Stauungspapille sprechen für langsam wachsenden Hirndruck und für einen 
großen, supratentorialen Tumor, während hochgradige Stauungspapille mit geringer 
oder gar keiner Bindegewebsneubildung einen akuten Ventrikelverschluß durch sub- 
tentorialen Tumor, durch Verschluß des Aquädukts oder der Foramina infolge menin- 
gealer Veränderungen annehmen läßt. Sind die Ventrikel nicht erweitert, so spricht 
dies. mehr für supratentoriale Lokalisation, sofern die Möglichkeit eines Kleinhirn- 
brückenwinkeltumors auszuschließen ist. Bei Erweiterung der Ventrikel ist subten- 
toriale Lokalisation anzunehmen. Auch in diesen Fällen ist zunächst die sofortige 
subtemporale Dekompression mit permanenter Ventrikeldrainage indiziert, erst später 
bei geringerem Hirndruck, kann der Tumor entfernt bzw. die suboccipitale Dekom- 
pression ausgeführt werden. Der Balkenstich ist nur als diagnostischer Eingriff von 
Wert, wird aber auch als solcher in den meisten Fällen durch die nur wenig eingreifendere 
subtenıporale Dekompression zu ersetzen sein, die gleichzeitig therapeutisch verwertbar 
. ist und auch bei subtentorialen Prozessen einen Palliativerfolg ermöglicht, so daß der 
gefährliche suboccipitale Eingriff aufgeschoben werden kann. — Die Bedeutung der 
raschen Dekompression liegt vor allem in der Verhütung jener Schädigung des Gehirn- 
gewebes, die nach länger bestandenem Hirndruck auch bei erfolgreicher Radikal- 
operation nicht mehr ganz rückbildungsfähig ist und sich in allgemeinen, vor allem 
psychischen Dauersymptomen äußert. — Die Fälle von Pseudotumor cerebri erklärt 
der Autor als Residualformen einer abgelaufenen leichten Meningoencephalitis, die zu 
Veränderungen der supracorticalen Venen, zu Behinderung des Liquorabflusses und 
dadurch zu Hydrocephalus externus und Hirnschwellung führten. Auch da sei die sub- 
temporale Dekompression indiziert. — Aufklappen über der motorischen Region sei 
nur dann zulässig, wenn mit absoluter Sicherheit ein radikal operabler Tumor der 
Zentralregion angenommen wird. Denn falls sich diese Annahme nicht bestätigt, hat 
man den Patienten durch ungenügende Dekompression und Erzeugung eines Hirn- 
prolapses im funktionell hochwertigsten Bereiche der Rinde geschädigt. Ist die Lokalı- 
sation in den Zentralwindungen nicht ganz sicher, dann ist ebenfalls die subtemporale 
Dekompression vorzuziehen. Von hier aus kann evtl. durch Punktion die Lokalisation 
sichergestellt und hierauf in einem zweiten Akt radikal operiert werden. Wird jedoch 
kein Tumor gefunden, so legt man einstweilen permanente Ventrikeldrainage an und 
wartet bei so herabgesetztem Hirndruck das Auftreten deutlicher Lokalsymptome ab. 
Die subtemporale Dekompression hat eine Mortalität von bloß 10%. Erwin Wezberg., 

Fassbender, Christian: Das epidemische Auftreten der Grippe und der Enee- 
phalitis lethargieca in Preußen im Jahre 1920 und die gegenseitigen Beziehungen 
der beiden Krankheiten. (Nach d. amtl. Bericht bearb.) Veröff. a. d. Geb. d. 
Medizinalverw. Bd. 13, H. 8, S. >40. 1921. 

Der erste Teil der Arbeit behandelt die Grippe des Jahres 1920 nach epidemio- 
logischem Verlauf, örtlicher Verbreitung, Sterblichkeit, Empfänglichkeit und Immuni- 
tät, Krankheitserreger, Behandlung und Bekämpfung, der zweite Teil die Encephalitis 
lethargica nach denselben Gesichtspunkten nebst Symptomatologie und pathologischer 
Anatomie. Für diese Zeitschrift hat wesentlich der zweite Teil Bedeutung, und zwar 
nach Ansicht des Referenten fast nur das epidemiologische Kapitel und das über die 
örtliche Ausbreitung, da die übrigen Kapitel sich überwiegend nur auf sehr kümmer- 
liches Berichtsmaterial stützen können und nichts Förderndes ergeben. Epidemiologisch 
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ergibt sich als Wichtigstes, daß die Lethargica in Preußen 19% fast; überall gleichzeitig 
mit der Grippe aufgetreten ist, und daßauch ihr Höhepunkt fast allenthalben mit dem der 
Grippeepidemie zusammengefallen ist. Örtlich entfallen die meisten Fälle auf den 
Regierungsbezirk Trier (199), dann folgt Arnsberg (43), Gumbinnen (31), Köln (25), Wies- 
baden (24)usw. Diese Angaben werden aber durch die kritische Nachbemerkung wieder 
ziemlich unverwertbar, daß nachweislich in manchen Bezirken (z. B. Göttingen) nur- 
ein verschwindender Bruchteil der ärztlich festgestellten Fälle amtlich zur Meldung 
gekommen ist. Die Mortalitätsprozente schwanken zwischen 56 und 14. Zwei Fälle 
im gleichen Hause sollen nicht vorgekommen sein. — Der dritte Teil der Arbeit erörtert 
die gegenseitigen Beziehungen zwischen Influenza und Lethargica, mit dem Ergebnis: 
„Es scheinen also mancherlei Gründe dafür zu sprechen, daß die Lethargica als eine 
Grippeencephalitis aufzufassen ist‘. Das hierbei zugrunde gelegte Material aus den 
amtlichen Berichten (namentlich in anatomischer Hinsicht) ist viel zu dürftig, der 
Bereich der Literaturbenutzung zu eingeschränkt, als daß dieses Ergebnis wesentliches 
Gewicht hätte. Z. B: findet sich hinsichtlich des Erregers der Lethargica außer Zitierung 
Hilgermannscher angeblicher Protozoenbefunde nur der Satz: „Auch die Meldung 
des Journ. of infect. dis., nach welcher von amerikanischen Forschern ein dem Virus 
der spinalen Kinderlähmung ähnlicher, aber von ihm deutlich abgrenzbarer Mikrobe 
entdeckt worden sei, scheint als abgetan betrachtet werden zu können, obgleich es 
anfänglich hieß, daß der Befund im Pariser Institut Pasteur bestätigt und erweitert 
worden sei“. Lotmar (Bern)., 

Bourges, Henry et Andr& Marcandier: A propos du traitement de l’enc#- 
phalite épidémique. Essais favorables tirés de l’auto-hömotherapie dans les formes 
à évolution traînante. (Zur Behandlung der Encephalitis epidemica. Günstige Ver- 
suche mit Auto-Hämotherapie bei Formen mit schleppendem Verlauf.) Clin. oph- 
talmol. Jg. 25, August-Nr., 8. 423—426. 1921. 

Neben der von M. Netter empfohlenen Therapie (Hexamethylen-Tetramin per os, 
Adrenalin und Pilocarpin) wurde Arsen und Autohämotherapie in 7 Fällen mit schlep- 
pendem Verlauf angewendet. Einer davon ist am 10. Tage gestorben, die 6 anderen 
wurden geheilt. Zur Autohämotherapie wurde geschritten, nachdem die Krankheit 
8—12 Wochen bestanden hatte, ein Stillstand bei ihr eingetreten war und nur mehr 
leichtere, aber deutliche Erscheinungen wie geistige und körperliche Schwäche, Augen- 
störungen, besonders Akkommodationsparesen, klonische Contracturen usw. vorhanden 
waren. Mit einer Spritze, die 2 ccm einer 10 proz. Natriumcitratlösung enthielt, wurden 
% ccm Blut aus einer Vene in der Ellenbeuge entnommen und das Citratblut sogleich 
in die Gesäßmuskulatur wieder eingespritzt. Die Injektionen wurden gut vertragen, 
eine Allgemeinreaktion fehlte ganz oder sie war sehr schwach. Gewöhnlich wurden 
2—4 derartiger Injektionen mit 2—8tägigen Pausen gemacht. Nach ihnen verschwan- 
den die vorher noch vorhanden gewesenen Symptome rasch, die Kräfte kehrten zurück, 
das Körpergewicht nahm zu und der arterielle Druck hob sich. R. Schneider (München). 

Weigeldt, Walther: Regelmäßige Unterschiede in der Zusammensetzung der 
Liquors an versehiedenen Stellen des Subarachnoidealraumes. (Med. Klın., Univ. 
Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 27, 8. 838—839. 1921. 

Der Liquor cerebrospinalis ist in den verschiedenen Abschnitten des Subarachnoidal- 
raumes nicht gleich zusammengesetzt. Der Autor hat 1500 Lumbalpunktionen aus- 
geführt und untersuchte 382 pathologische und 124 normale Fälle. Am normalen 
Liquor cerebrospinalis fand er, daß 1. der Eiweißgehalt des Liquors im Hirnventrikel 
geringer ist als im Spinalkanal, 2. die Zellzahl in den ersten Portionen zellreicher ist 
als in den späteren, bedingt durch die Sedimentierung und den Liquorstrom, 3. die 
Liquorverschiebungen, die im Duralsack bei extremen Körperbewegungen, besonders 
bei Kopfsenkungen auftreten, der Sedimentierung entgegenwirken und zur Mischung 
des Liquors führen. Auch am pathologischen Liquor ist eine Liquorschichtung bald 
verstärkt, bald vermindert nachzuweisen, je nach Art und Lokalisation des patho- 
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logischen Prozesses. Vier Faktoren sind dafür besonders ausschlaggebend: 1. Art 
und Lokalisation des Prozesses, 2. Sedimentierung der Zellen, 3. Liquorverschiebungen 
durch extreme Körperbewegungen, 4. teilweise oder völlige Verhinderung der Liquor- 
verschiebung durch Hindernisse (Tumor, Adhäsionen u. a.). Der Autor findet in 
seinen Versuchsergebnissen im großen und ganzen eine Übereinstimmung mit den 
Befunden Weinbergs und legt der Differenz der Zell- und Eiweißwerte in den 
verschiedenen Liquorportionen große Bedeutung für den Rückschluß auf den Sitz 
des pathologischen Prozesses bei. Er ist daher der Ansicht, daß bei jeder Punktion die 
Zellzahl mindestens in der Anfangs- und in der Endportion zu bestimmen ist. 
Maz de Crinis.°° 

Becher, Erwin: Zur Frage der Liquorströmung im spinalen Arachnoidealsack. 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 27, 8. 839840. 1921. 

Es wird die Frage aufgeworfen, ob normalerweise überhaupt eine richtige Strömung 
ım Liquor anzunehmen ist. Der Autor stellt fest, daß der Liquor im Arachnoidalsack 
nicht ruht, sondern sich in oszillierender Bewegung befindet. Es gehen rhythmische 
Wellenbewegungen vom Schädel in die Lumbalgegend, die durch Fortpflanzung des 
Gehirnpulses in den Arachnoidalsack entstehen und mit einer Geschwindigkeit von 
etwa 3 m/sec. und einer Wellenlänge von 2!/, m fortgeleitet werden. Durch diese Oazil- 
lationen kommt es zu einer Mischung des Liquors in den verschiedenen Abschnitten. 
Eine richtige Liquorströmung aber findet im Arachnoidalsack nicht statt. 

Max de Crinss.°° 

Becht, F. C. and H. Gunnar: Studies on the cerebrospinal fluid. VII. A study of 
the volume echanges of the cerebrospinal fluid after adrenalin, pituitrin, pilocarpine 
and atropine. (Studien über die Cerebrospinalflüssigkeit. Eine Studie über die Volum- 
änderungen des Liquor cerebrospinalis nach Adrenalin, Pituitrin, Pilocarpin und Atro- 
pin.) (Dep. of physiol. a. pharmacol., Northwestern uniw. med. school, Chicago.) Americ. 
journ. of physiol. Bd. 56, Nr. 2, S. 231—240. 1921. (Vgl. dies. Ber. 1, 375, 377 u. 3, 334.) 

Mit Hilfe einer Modifikation der früher gegebenen Methodik wird gezeigt, daß 
weder Adrenalin noch Pituitrin noch Pilocarpin eine Veränderung der Menge des 
Liquor cerebrospinalis verursachen, denn die Flüssigkeitsmenge, welche während der 
Drucksteigerung (infolge Drogenwirkung) in das (unter nur ganz wenig unternormalem 
Drucke) registrierende System ausfließt, kehrt nach Ablauf der. vasculären Reaktion 
wieder in den Schädel zurück. Atropin kann zuweilen unter Anstieg des arteriellen 
und venösen Druckes einen Ausfluß aus der Schädelhöhle bewirken, der nur sehr lang- 
sam zurückgeht. Verff. sind geneigt, auch hier nicht Liquorbildung, sondern nur 
vasculäre Druckänderungen anzuerkennen. Oehme (Bonn)., 

Grütter, Ernst: Über Encephalitis epidemica. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 
Psychiatr. Bd. 72, S. 29—74. 1921. 

Grütter weist an der Hand mehrerer Fälle auf die bunte Mannigfaltigkeit nicht 
nur der klinischen Symptome, sondern auch der histologischen Befunde bei der Er- 
krankung hin. Der Prädilektionssitz ist die Gegend der großen Ganglien, doch eignen 
sich die Befunde leider nicht für eine feinere lokalisatorische Diagnose. Auch gelingt 
es nicht, die klinischen und anatomischen Bilder zur Deckung zu bringen, wobei einer- 
seits die Unregelmäßigkeit in der Ausbreitung des pathologischen Prozesses, anderer- 
seits die Überlagerung rein motorisch-organischer Symptome durch psychische störend 
wirkt. Auch in verhältnismäßig reinen amyostatischen Fällen kann das Großhirn mit 
beteiligt sein. In einem Teile der Fälle stehen toxische Symptome im Vordergrunde. 
Die Arbeit basiert auf sehr genauen, durch zahlreiche Bilder illustrierten histologischen 
Befunden. | Cords (Köln). 

Boeke, J.: Nervenregeneration und anverwandte Innervationsprobleme. Er- 
gebn. d. Physiol. Bd. 19, S. 448—593. 1921. 

Im Rahmen eines Referates über die Nervendegeneration und Regeneration 
wird von einem in erster Linie dazu Berufenen ein objektiv kritischer Überblick der fein- 
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morphologischen Grundlagen der Nervenphysiologie (Neurofibrillen, Axoplasma, 
Schwannsche Zellen, Endapparate) geboten. Dabei wird natürlicherweise vorwiegend 
das aus Tierexperinienten gewonnene und histologisch gut kontrollierbare Material 
berücksichtigt, die rein pathologische und chirurgische Literatur wird mehr als Er- 
gänzung fallweise in den Kreis der Betrachtung eingezogen. 

Zunächst wird die Bedeutung der Neurofibrillen als leitendes Element klargelegt (2.) 
und die Diskussion mit den Gegnern der Neurofibrillenlehre (Wolff, Schäffer, Strasser, 
Verworn, v. Lenhossek) dahin entschieden, daß die hohe Bedeutung der Neurofibrillen 
für das nervöse Geschehen als gesichert angenommen werden muß und daß ihnen eine weit 
größere Rolle als die eines bloßen Stützgerüstes zukommt. Es wird allerdings hervorgehoben, 
daß die Neurofibrillen niemals frei, sondern immer innerhalb einer geringen Menge Proto- 
plasma liegen; es muB also neben den Neurofibrillen auch die übrige lebende Substanz der 
nervösen Gebilde Berücksichtigung finden. Nach Klarlegung dieser prinzipiellen Frage wird 
eine allgemeine Betrachtung über die Bedeutung der Nervendegeneration als Methode zur 
Untersuchung der Innervationsverhältnisse vorausgeschickt (3.). Die moderne Technik der Fi- 
brillenfärbung gestattet, die Folgen der Nervendurchschneidung bis in das Innervationsgebiet zu 
verfolgen (Boeke, Agduhr, Sherrington und Tozer, Boeke und Dusser de Barenne, 
van Rynberk), während früher mit den Weigertschen und Marchischen Methoden nur 
die Degeneration der markhaltigen Nervenfasern festzustellen war. Im nächsten Kapitel (4.) 
werden dann die Degenerationserscheinungen eingehend geschildert (Veränderungen innerhalb 
der Schwannschen Scheide, Vermehrung der Schwannschen Zellen, Entstehung der Büng- 
nerechen Bündel). Die Zusammenfassung aller der über diese Erscheinungen gemachten und 
verschiedentlich interpretierten Beobachtungen führt zu der Hauptfragestellung des ganzen 
Werkes, d. h. zu der Frage, ob die Entartungsprozesse solche Vorbedingungen schaffen, auf 
Grund deren der periphere Nervenabschnitt nur vom Zentrum aus neurotisiert werden kann; 
oder ob der periphere Nervenabschnitt auch selbständig, ohne Mithilfe des zentralen Stückes, 
befähigt ist, neue Achsenzylinder auszubilden (autogene Regeneration, Bethe). Bevor aber auf 
die Regenerationsprozesse eingegangen wird, findet eine Schilderung der physikalisch-chemi- 
soben Untersuchungen über die Nervendegeneration statt (Mott, Halliburton, Barrat, 
Marinesco). Nach Halliburton wird das Lecithin der Markscheide derart destruiert, daß 
Glycerin, Fettsäure, Phosphorsäure und Cholin frei werden, und zwar wird bei fortschreitender 
Degeneration der Phosphorgehalt der Nerven immer geringer, der Cholingehalt des Blutes 
dagegen größer. Marinesco erblickt in der Spaltung des Myelins einen fermentativen Prozeß, 
zu dem die Fermente von den Schwannschen Zellen geliefert werden. Die Regenerations- 
prozesse werden nun in den weiteren Kapiteln (5.—14.) unter folgenden Titeln besprochen: 
Die allgemeinen Erscheinungen der Regeneration; Die ersten Metamorphosen des zentralen und 
des peripheren Stückes; Das Narbengewebe; Die Überbrückung großer Nervenlücken; Neuro- 
tropismus und Hodogenese; Prinzip der Wegstrecke; Der Übergang der Nervenfasern in den 
peripheren Nervenabschnitt; Die Regenerationserscheinungen im Endgebiet; Die letzte Weg- 
strecke der regenerierenden Nervenfasern und die Rolle der Schwannschen Röhren und des 
Bindegewebes dabei; Die heterogene Regeneration der Nerven; Die Regenerationserscheinungen 
im Zentralnervensystem. Aus dem hier gebotenen, überaus reichen Tatsachenmaterial tritt 
in schlichter, doch überzeugender Form die individuelle Auffassung des Verf. hervor, daß die 
Regeneration vom Zentrum aus monogenistisch durch Auswachsung und nicht durch poły- 
genistische Kettenbildung vor sich geht, daß die Neurofibrillen in protoplasmatischen Sub- 
stanzen weiterwachsen und daß hierbei die Büngnerschen Bänder und das Protoplasma der 
Schwannschen Zellen es sind, die als Leitfaden benützt werden. Das bedeutet die Anlehnung 
an die Theorien von Dustin (Hodogenese) und Held (Prinzip der Wegstrecke) gegenüber der 
spanischen Schule (Cajal, Tello: Neurotropismus). Das Vorkommen einer Autoregeneration 
wird für den normalen Teil in Abrede gestellt, jedoch zugegeben, daß sie als pathologischer 
. Prozeß auftreten kann. In das Endgebiet angelangt, zeigen die Neurofibrillen eine starke 
Wucherung und stellen die normale Endplattenform her, wobei aber auch den Endorganen, 
so den Sakroplasmaanhäufungen der quergestreiften Muskelfasern ein ganz bestimmter rich- 
tender Einfluß auf die Form der Endverästelungen zugeschrieben werden muß. Die Regene- 
Be e an den sensiblen Endorganen und die Ergebnisse der heterogenen Regene- 
ration beweisen, daß die Art des Endgebietes, ihre cytologische Spezialform, sowie ihr trophi- 
scher Einfluß für die Entwicklung bzw. Regeneration des nervösen Endapparates von aus- 
schlaggebender Bedeutung sind. Hierbei ist der Einfluß eines höher differenzierten Milieus 
viel stärker als der des indifferenten Gewebes. Als Kern der ganzen Betrachtungsweise möge 
folgender Satz hier zitiert werden: „Aus den hier mitgeteilten Beobachtungen scheint mir 
einstweilen der allgemeine Schluß zu ziehen zu sein, daß es bei der Degeneration und speziell 
bei der regenerativen Neubildung der Nervenfasern und der Endorgane nicht auf die Tätigkeit 
eines einzigen Gewebselementes, der Neurofibrillen, ankommt, sondern daß alle Gewebe- 
elemente, die Nervenfasern, ihre Scheiden, das Bindegewebe, die Muskelfasern, in harmonischer 
Weise zusammenarbeiten, bis sich das ganze Organ, Muskelfaser und zuführende Nervenfaser, 
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der ganze Muskel wieder zu einem harmonischen Ganzen entwickelt hat, das sich gegenüber dem 
ismus in seiner alten Gleichgewichtslag® befindet.‘‘ Die letzten Kapitel (15.. 16.) enthalten 
dann die theoretischen Interpretationen der Neurofibrillenmetamorphose und ihre Bedeutung, 
für die Nervenplastik, Neurotisation und Hyperneurotisation. Es werden die Theorien der 
Neurotagmen (Apäthy), der Neurobione (Cajal), diejenigen von Held und Neal besprochen, 
sowie die Erklärungen physikalisch-chemischer Natur, wie diejenige von Marinesco, Mac- 
callum, Macdonald, Alcock und Lynch, McClendon, Kapper, Sven Ingvar, 
Soaffidi und Viale, bei denen die Oberflächenspannung, die elektrischen Erscheinungen 
und die Fermente zur Basis der Theoriebildung dienen. Verf. weist auch auf die mutmaßliche 
Rolle hin, die Oxydasen und Peroxydasen, sowie der Kaliumgehalt der verschiedenen Gewebe, 
in erster Reihe wohl der des Büngnerschen Bündels, während der Degenerations- und Regene- 
rationsprozesse spielen dürften. Von großer Bedeutung sind für die Theorie der Nervenregene- 
ration auch die Fälle der Nervenplastik, bei denen alte Lähmungen durch Implantation eines 
gesunden Nerven in den peripheren Stumpf des gelähmten zur Heilung gebracht wurden 
(Hackenbruck, Spitzy, Erlacher,’Katzenstein). Diese Fälle sprechen auch zugunsten 
der Hodogenese und gegen die Theorie des Neurotropismus. Peterfi (Jena).°° 

Hamilton, Arthur S. and Charles E. Nixon: Sensory changes in the subacute 
combined degeneration of pernicious anemia. (Sensorische Veränderungen bei per- 
niziöser Anämie.) (Div. of nerv. a. ment. dis. a. neuropathol. laborat. univ. of Minne- 
sola med. school., Minneapolis.) Arch. of neurol. a. psychiatr. Bd. 6, Nr. 1, S. 1 
bis 31. 1921. 

An der Hand der Literatur und 41 eigener, zum Teil auch anatomisch untersuchter 
Fälle von perniziöser Anämie kommen Hamilton und Nixon zu folgenden Ergeb- 
nissen: Veränderungen am Zentralnervensystem fanden sich in 75—80% aller Fälle. 
Subjektive Störungen in Form eines Gefühls von Hitze oder Kälte, von Steifigkeit 
oder Abgestorbensein in den Extremitäten, von Prickeln und Ameisenlaufen und der- 
gleichen leiten gewöhnlich die organische Beteiligung des Centralnervensystems ein. 
Charakteristisch ist, daß die Tiefensensibilität stärker gestört ist, als die oberflächliche. 
Die nervösen Störungen laufen jedoch nicht dem Grade der Blutveränderungen parallel. 
Degenerative Veränderungen auch in den peripheren Nerven sind nicht ungewöhnlich. 
Am Opticus ist ophthalmoskopisch gelegentlich Neuritis beobachtet, vereinzelt fanden 
sich auch atrophische Zustände. Behr (Kiel). 

Payr, E.: Über Ursachendiagnose und Behandlungsplan der Trigeminus- 
neuralgie. (Eine Anregung an die Herren allgemeinen Praktiker und Fachärzte.) 
(Chirurg. Univ.-Klin., Leipzig.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 33, S. 1039 
bis 1042. 1921. 

Die akute Trigeminusneuralgie (nach Influenza, Malaria, Typhus, Schnupfen), die Neigung 
zu zentripetaler Ausbreitung zeigt, muß energisch behandelt werden, um ein Chronischwerden 
zu verhüten. Die Behandlung besteht in Bettruhe, Diaphorese, kombinierten Antineuralgios, 
Darmentleerung. Bei der symptomatischen Form, die meist auf den ihr zugehörigen Ast be- 
schränkt bleibt, ist durch eine planmäßige Zusammenarbeit des allgemeinen Praktikers, Inter- 
nisten, Nasen-, Ohrenarztes, Zahnarztes, des Tg no oD und Neurologen (Wassermann!) 
ohne Einschaltung von Behandlungsversuchen die Ursachendiagnose zu stellen. Die Behand- 
lung ist Sache des betreffenden Spezialarztes. Bei der idiopathischen Form der Trigeminus- 

ie ist die P streng einzuhaltenden Behandlungsplanes von entscheidender 
Wichtigkeit, da die eine Behandlungsmethode oft die Wirksamkeit der nachfolgenden aus- 
schließt. So ist z. B. die sonst ausgezeichnet wirkende Röntgentiefenbestrahlung bei durch 
Alkoholeinspritzung oder Operation vorbehandelten Fällen meist ganz erfolglos. 

Die erste Etappe des Heilplanes für die idiopathische Form ist die medikamentöse 
Behandlung (Antineuralgica, Chlorylen, Abführkur, evtl. Antiluetica), Psychotherapie, 
elektrische Behandlung von 2—3 Wochen. Die 2. Etappe besteht in Anästhesierung 
der Nervenstämme durch mehrmals wiederholte Injektion von !/,proz. Novocain- 
Adrenalinlösung und in Röntgentiefenbestrahlung. Versagen all diese Mittel, dann ist 
die Alkoholinjektion und die operative Behandlung indiziert. Letztere kann bestehen 
in Extraktion der peripheren Endäste, Ausdrehung einer Stammteilstrecke, Exstir- 
pation des Ganglion Gasseri, Durchschneidung des Trigeminusstammes an der Felsen- 
beinpyramide. Wartenberg (Freiburg ìi.. B.).°° 
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1. Allgemeines Medizinisches. 
und Chemie : 


Fieisehmann, Otto: Zur Frage der physiologischen Bedeutung der Tonsillen. 
(Univ.-Klin. u. Poliklin. f. Ohrenkr., Frankfurt a. M.) Arch. f. Laryngol. u. Rhinol. 
Bd. 34, H. 1, S. 30—43. 1921. 

Gelegentlich des Nachweises, daß die Nebenniere, die Hypophyse und die Schild- 
‘drüse einen Stoff hervorbringen, der ausgesprochen reduzierende Eigenschaften besitzt, 
hat Richter erwähnt, daß auch der erste Saft entfernter Mandeln diese Reaktion ergibt. 
Der Saft dieser drei Drüsen oder der Mandelsaft ergeben in Goldnatriumchlorid-Lösung 
eine typische Reaktion, indem eine rosa bis rote Färbung von kolloidalem Goldsol 
"auftritt. Sollte sich diese Bemerkung über den Mandelsaft bewahrheiten, so würde 
damit bewiesen sein, daß den Gaumenmandeln eine schon öfter behauptete, aber immer 
wieder bestrittene innere Sekretion zukäme. Verf. konnte nun nachweisen, daß die 
normale Tonsille, aber auch der größte Teil der pathologisch veränderten Mandeln 
eine deutliche Goldreaktion ergibt. Nur die akut entzündlichen Mandeln zeigen diese 
Reaktion nicht. Der Speichel ergibt nun auch die Goldreaktion. Da das Sekret der 
Speicheldrüsen diese Goldreaktion nur in sehr geringem Umfange ergibt, so müssen 
die reduzierenden Substanzen aus den Tonsillen stammen und nach der Mundhöhle 
abgegeben worden sein. Die Tonsillen sind demnach als echte Drüsen mit innerer 
Sekretion zu betrachten und produzieren ein Sekret mit stark reduzierenden Eigen- 
schaften, das sie.teils in die Blutbahn, teils in die Mundhöhle abgeben. Zweifelhaft bleibt 
vorläufig nur die örtliche und allgemeine Wirkung der Tonsillarprodukte. Der Abwehr- 
vorgang, den man bisher der Tonsille zuschrieb, spielt sich demnach nicht in der Tonsille 
selbst ab, sondern vielmehr schon in der Mundhöhle im Sinne einer Entzündungshem- 
mung, die nur hochvirulenten Bakterien wirkliche Entwicklungs- und Angriffsmöglich- 
keiten läßt. Hempel (Berlin).°° 

Hess, Fr. Otto: Vergleichende Untersuchungen am arteriellen, capillaren und 
venösen Blut des Menschen. (Blutkörperchenverteilung beim Normalen und Kranken 
sowie nach therapeutischen Eingriffen; Beitrag zur Frage des Flüssigkeitsaus- 
tausches zwischen Blut und Geweben bei Blutdrucksteigerung nach Adrenalin.) 
(Med. Uniw.-Klin., Köln.) Dtsch. Arch. f. klin. Med. Bd. 137, H. 3/4, S. 200—224. 1921. 

I. Den vergleichenden Untersuchungen am arteriellen (Art. rad.), capillaren 
(Fingerbeere), venösen (Vena mediana) Blut des normalen Menschen am gleichen 
Arme und zur gleichen Zeit gehen solche am Capillarblut voraus. Die in der üblichen 
Weise entnommenen Blutproben aus Fingerbeere und Ohr ergaben für die Norm über- 
einstimmende Werte für rote und weiße Blutkörperchen. Bei bestimmten patholo- 
gischen Zuständen können sich aber große Differenzen der Leukocytenzahl zeigen. 
Die Punktion der Art. radialis wird bei der nötigen Vorsicht und Übung als ungefährlich 
und durchaus brauchbar für klinische Zwecke bezeichnet. Einmal wurde eine deutliche 
Kontraktion der Arterie beobachtet; im Anschluß werden gleiche Beobachtungen an 
der Vena mediana bei Sodainfusionen mitgeteilt. Die Zählungen der roten und weißen 
Blutkörperchen in den drei Blutarten ergaben, daß die Erythrocytenzahlen innerhalb 
der Fehlergrenzen gleich sein können, daß aber im arteriellen Blut mit großer Regel- 
mäßigkeit die höchste Zahl gefunden wurde. Die Zahlen der weißen Blutkö en 
ergaben keine so konstanten Verhältnisse. Um die Differenzen zwischen arteriellem, 
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venösem und capillarem Blut zu erklären, wird die Sedimentierungsgeschwindigkeit 
geprüft, die im arteriellen und venösen Blut meist gleich, einige Male für das arterielle 
größer war. Eine gewisse Bedeutung für die höheren Erythrocytenzahlen im arteriellen 
Blut scheinen vasomotorisch ausgelöste Kontraktionen im Präcapillargebiet und eine 
dadurch bedingte Stauung zu haben. II. Befunde bei krankhaften Zuständen: 
bei Herzinsuffizienz mit und ohne Klappenfehler wurde eine Bluteindickung im Capillar- 
gebiet gefunden. Hypertonien (reine Sklerose) zeigen die Blutkörperchenverteilung 
wie der Normale, oft mit auffallend hohen Zahlen ım arteriellen Blut. In diesem Zu- 
sammenhang wird über künstlich venöse Stauung am Arm berichtet. In Fällen von 
Nephritis und Anämie entsprach die Blutkörperchenverteilung meist der Norm, ergab 
aber kein einheitliches Bild. III. Befunde nach therapeutischen Eingriffen: 
nach Aderlaß Verminderung der Erythrocyten in allen drei Gefäßgebieten, die oft 
am deutlichsten im Kapillar- und Arterienblut beobachtet wurde, wie auch bei Ne- 
phritis nach großen H,O-Gaben, nach Hautdrainage und nach großen Harnstoffgaben. 
Die Konzentrationsabnahme tritt verschieden rasch ein (auf S. 212 muß es im Proto- 
koll 2 und 3 heißen: art., cap. und ven.). Den Befunden nach subcutaner und intra- 
venöser Suprarenininjektion gehen Bemerkungen über Blutdruck und Verhalten der 
Erythrocytenkurve am Capillarblut und Mikrocapillarbeobachtungen voraus. Nach 
Suprarenininjektion ändert sich die rote Blutkörperchenkonzentration im arteriellen, . 
capillaren und venösen Blut, und zwar kommt es in der Arterie sehr rasch zu einer 
Vermehrung, zur gleichen Zeit im Capillarblut zu einer Verminderung. Später kommt 
es vorübergehend zu einer geringen allgemeinen Zunahme. Eine Konzentrations- 
änderung des Gesamtblutes durch die Blutdrucksteigerung direkt nach der Suprarenin- 
injektion wird abgelehnt. Fr.O. Heß (Köln)., 

Wiersma, E. D.: Die psychologische Auffassung einiger Reflexe. Zeitschr. f. 
d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 72, S. 254—266. 1921. 

Jede Bewußtseinserscheinung geht mit materiellen Prozessen im Gehirn einher. 
Dies gilt auch für die niederen Bewußtseinserscheinungen; es ist daher berechtigt, auch 
die psychische Seite einiger Reflexe zu beleuchten. Zwischen Reflexen und höheren 
Willensvorgängen bestehen unmerkliche Übergänge: Reflexe können sich aus Willkür- 
bewegungen entwickeln; Reflex- und Reaktionszeiten sind sehr ähnlich; auch Reflexe 
sind oft zweckmäßig. Manchmal verstärkt die Hinlenkung der Aufmerksamkeit auf 
den Reiz den Reflex, während die psychische Ablenkung ihn hemmt. Es finden zahl- 
reiche Verdrängungen durch gleichzeitige andere Bewußtseinsinhalte oder andere 
Reflexbewegungen statt. So werden die Kniereflexe durch sogenannte Stellungsreflexe 
gehemmt, die bei Pyramidenläsionen fehlen; auch die Blasenentleerung unterliegt 
psychischen Einflüssen. Cords (Köln). 

Kappers, C. U. Ariëns: On structural laws in the nervous system: The prin- 
ciples of neurobiotaxis. (Über Strukturgesetze im Nervensystem: Die Grundsätze 
der Neurobiotaxis.) Brain Bd. 44, Pt. II, 8. 125—149. 1921. 

Für die Lagerung der Gaänglienzellen kommen gewisse Wirkungen in Betracht, 
die als Tropismen aufgefaßt werden. So sieht man in der Phylogenese manche Kerne 
dort ausgebildet, wo sie dem Reizzentrum, von dem sie abhängig sind, am nächsten 
liegen (N. VI. nahe dem Fasc. longit. post. beim Hai, nahe dem großen ventralen 
Reflexbündel bei Knochenfischen). Verf. nennt den Vorgang, der diese Vorgänge der 
Zellagerung bedingt, Neurobiotaxis. Funktionelle Beziehungen wirken hier also struk- 
turbildend, sie lassen aber auch axonale Verbindungen entstehen. In zwei Sätzen wird 
dieses Prinzip ausgesprochen: 1. „Beim Auftreten von mehreren Reizen im Nerven- 
system findet das Auswachsen der Hauptdendriten und evtl. die Verlagerung der 
Zellen in der Richtung statt, aus der die größte Reizzahl zur Zelle kommt. 2. Dieses 
Auswachsen und diese Verlagerung findet indessen nur statt zwischen einander durch 
Reize zugeordneten Zentren; zeitlich zusammengehörende Reizung spielt eine Rolle 
auch in den Verbindungen der Axone.““ Die Axone wachsen in der Richtung des Reiz- 
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stromes (Versuche von Bok). Während also Dendriten und Zelle sich stimulopetal 
ordnen, wächst der Achsenzylinder stimulofugal. Bioelektrische Kräfte liefern die Er- 
klärung für diese Erscheinung. Hat das Reizzentrum elektronegative Ladung seiner 
Peripherie, so wird die ihr genäherte Cellularfläche elektropositiv, das entsprechende 
Zellinnere elektronegativ geladen. Das Ursprungsgebiet des Achsenzylinders enthält 
im daselbst reichlich vorhandenen Kali positive Zonen, hat also elektropositive Ladung 
und elektronegative Oberfläche. Es ist infolgedessen die Stromrithtung hier gleich 
der Reizrichtung und die Wachstumsrichtung des Achsenzylinders erscheint damit beein- 
flußt durch den Aktionsstrom. Die Richtigkeit dieser Annahme ist durch Sven 
Ingvars Versuche bestätigt. Der Achsenzylinder wächst eher aus, als die Dendriten 
und als die Zelle reizwärts wandert. Diese beiden sind abhängig von der Ausbildung 
der Nisslsubstanz und damit von ihrer Säuerung (Oxydase usw.). Die Entstehung 
nur eines Achsenzylinders beruht auf der polaren Wirkung des Galvanotropismus, d. h. 
der Einstellung des unter dem Einfluß eines bioelektrischen Stromes stehenden Körpers 
in eine Gleichgewichtslage zu dem Strom. Das Achsenzylinderwachstum ist also per- 
pendikular zum Strom ausgerichtet, wie seine Kollateralen zu ihm selbst. Ist er einmal 
durch einen ersten Reiz vorgebildet, so werden neue Reize immer wieder auf ihn wirken, 
ohne daß neue Achsenzylinder entstehen. Dagegen fehlt den Dendriten diese enge 
lokale Begrenztheit ihrer spezifischen Ladung. Die Verbindung der Nervenfaser mit 
dem Muskel wird durch den tropistischen Reiz seiner Kontraktion auf jene bedingt. 
Ist diese Verbindung erst hergestellt, so können nachher die definitiven Fasern in sie 
hineinwachsen. Creutzfeldt (Kiel).°° 
Sachs, Ernest and Benett Y. Alvis: Anatomie and physiologic studies of thé 
eighth nerve. (Untersuchungen über die Anatomie und Physiologie des achten 
Hirnnerven.) Arch. of neurol. and psychiatr. Bd. 6, Nr. 2, 8. 119—145. 1921. 
Die Verff. berichten über die Ergebnisse ihrer experimentellen Untersuchungen 
über die Anatomie und Physiologie des Vestibularnerven. Die Versuche sind an 
109 Hunden angestellt worden; es wurden die Bogengänge in isolierter Weise zerstört, 
in anderen Fällen nur der Acusticus durchtrennt, einigemal auch der Deiterssche 
Kern zerstört. Alle Fälle wurden mikroskopisch an Serienschnitten nach Marchi 
untersucht. Die Verff. konnten sich überzeugen, daß es keine direkten Fasern von 
den Bogengängen zu den Vestibularkernen gibt; alle Bogengangfasern enden im 
Ganglion Scarpae, wo ein zweites Neuron beginnt und die Impulse zu den Vestibular- 
kernen leitet. Die Verff. bezweifeln die Existenz eines Tractus oculovestibularis: die 
Fasern, die vom Deitersschen Kern nach vorne in das hintere Längsbündel über- 
gehen, sind nur sehr spärlich und erreichen nicht die Kerne des 3. und 4. Nerven, so 
daß eine Verbindung zwischen dem Deitersschen Kern und den Augenmuskelkernen 
zumindest zweifelhaft sei. Ebensowenig haben die Verff. Fasern vom Deitersschen 
Kern zu den Kleinhirnhemisphären nachweisen können und stellen fest, daß den An- 
sichten Bäränys über die Art der Verbindung zwischen dem Deitersschen Kern 
und dem Kleinhirn jede anatomische Grundlage fehlt. Es verlaufen Fasern vom 
Deitersschen Kern zum hinteren Vierhügel der anderen Seite, aber keine direkten 
Fasern gibt es zum äußeren Kniehöcker. Alle Fasern des Vestibularnerven enden in 
einem der 3 Vestibularkerne oder im Nucleus tecti des Kleinhirnwurmes. In bezug 
auf die Physiologie vertreten die Verff. die Ansicht, daß die Erscheinungen, die als 
Folge von Zerstörung der Bogengänge oder Läsion des 8. Nerven beschrieben wurden, 
wie Rollbewegungen, Ataxie, eigentümliche Kopfhaltungen, auf eine Läsion der Klein- 
hirnkerne oder der mittleren Kleinhirnarme zurückgeführt werden müssen. Einzig 
und allein der Nystagmus und die Abweichung des Auges nach unten und außen sind 
in konstanter Weise nach reinen Läsionen der Bogengänge oder des 8. Nerven beob- 
achtet worden. Da die Vestibularfasern nur wenig tief unter dem Boden des 4. Ven- 
trikels liegen, halten es die Verff. für wahrscheinlich, daß die von B&räny bei isolierten 
Brückenläsionen beobachteten Erscheinungen auf den Druck des Hydrocephalus in- 
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ternus zurückzuführen seien, der sich bei Affektionen der hinteren Schädelgrube ein- 
zustellen pflegt. Klarfeld (Leipzig)., 
Hunter, Robert J.: The falling reaetion in acrobatie aviators. (Die Fallreaktion 
bei Kunstfliegern.) Ann. of otol., rhinol. a. laryngol. Bd. 29, Nr. 2, 8. 433—436. 1920. 
Hunter findet die Stärke der Fallreaktion bei Kunstfliegern gegen die Norm 
herabgesetzt. Untersucht wurden 16 Kunstflieger und 11 Nichtflieger. Gedreht wurde 
im Drehstuhl mit auf die Knie gebeugtem Kopf. Die 11 besten Flieger gaben eine 
Fallreaktion von 2,9° im Mittel, 5 Flieger der zweiten Gruppe 6,7° im Mittel, 11 Nicht- 
flieger 20,6° im Mittel. Aus den Eıfahrungen bei Wirbeltänzern, die trotz größter 
Übung bei jedem Tanz Schwindel empfinden, und der Tatsache, daß die Dauer des 
Nystagmus bei Fliegern im allgemeinen nicht verkürzt ist, schließt H., daß auch bei 
Kunstfliegern Labyrinthschwindel wie bei Nichtfliegern eintritt. Die Verringerung der 
Größe der Fallreaktion kommt dadurch zustande, daß infolge der großen Übung die 
Gegenbewegungen rascher eingeleitet werden. Steinhausen (Frankfurt a. M.)., 


All ne Immunitätstorschung, Bakterlol und Parasitol s 


Davis, David J.: The accersory factors in bacterial growth. IV. The „satellite“ 
er symbiosis phenomenon of Pfeiffers bacillus (B. infiuenzae). (Akzessorische Fak- 
toren beim Bakterienwachstum. IV. Das ,Satellit“- oder Symbiosephänomen des 
Pfeifferbacillus [Influenzabacillus].) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ. of Ilinois, 
Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 29, Nr. 2, S. 178—186. 1921. 

Da die Ammenkolonien durch die Anwesenheit der sie umgebenden Influenza- 
ansiedlungen keinerlei Änderung in ihrer Größe oder Gestalt zeigen, so ist der Ausdruck 
Commensalismus dem bisher gebräuchlich gewesenen, Symbiose, vorzuziehen. Mischt 
man den Pfeifferschen Bacillus sehr sorgfältig mit anderen Bacillen und beimpft 
mit diesem Gemisch eine Blutplatte, so wächst der Pfeifferbacillus zusammen mit den 
schwach angehenden Ammenbstcillen (Streptokokken, Diphtherie) in einer Reihe von 
Generationen, indem er von Generation zu Generation immer spärlicher wird. Auch 
in flüssigen bluthaltigen Medien wird er bald von seinen Begleitbakterien unterdrückt. 
Übrigens gelingt es, den Influenzabacillus zusammen mit anderen Bakterien auch auf 
blutfreien Medien für eine Reihe von Generationen zum Wachstum zu bringen. Es 
scheinen demnach zwei Faktoren, ein hemmender und ein begünstigender, im Spiele 
zu sein. Die Begünstigungszone um eine Ammenkolonie wechselt in ihrein Durchmesser 
zwischen 1 und 10 mm. Sie ist von der Bakterienart unabhängig. Gewöhnlich beginnt 
die Begünstigungswirkung direkt am Rande der Zentralkolonie. Manchmal jedoch (bei 
manchen Staphylokokken) ist um die Zentralkolonie herum eine Hemmungszone zu 
konstatieren, die sogar von solcher Ausdehnung sein kann, daß die begünstigende 
Wirkung gar nicht mehr in Erscheinung tritt und ein Bakterienwachstum ganz aus- 
bleibt (Subtilis). Bei Ammenkolonien mit ausstrahlendem Wachstum sieht man häufig 
die angrenzenden Influenzakolonien von den Strahlen über- oder durchwachsen. Bis 
auf den Heubacillus und die langsam wachsenden Bakterien (Tuberkelbacillen, Blasto- 
myceten, Sporotricheen, Achorion Quinckeanum) zeigen alle. untersuchten, den ver- 
schiedensten Typen angehörigen Mikroorganismen das Satellitphänomen. Beim Heu- 
bacillus bleibt es aus wegen der durch die starke hämolytische Wirkung entstehenden 
intensiv alkalischen Reaktion, bei den langsam wachsenden, weil sie während der kurzen 
Wachstumsperiode des Influenzabacillus nicht zu ausreichender Entwicklung gelangen 
können, um ihren Einfluß auszuüben. Die Hämolyse an sich ist nicht nachteilig für 
den Pfeifferschen Bacillus; denn auch bei lackfarbenem Blut sind die Erscheinungen 
gleich gut ausgebildet. Auch die Reaktion des Mediums ist in gewissen Girenzen ohne 
Einfluß, desgleichen die Berkefeldfiltration des lackfarbenen Blutes vor Zusatz zum 
Agar. Gewaschene und ungewaschene Menschen-, Schaf-, Kaninchen-, Meerschwein- 
chen-, Hunde-, Pferde- und Taubenblutkörperohen wirken gleich gut. Mit steigendem 
Serumzusatz zu Blutplatten läßt das Wachstum nach. Durch Hitze, Trocknen oder 


— 41 — 


Färbung abgetötete Bacillen geben nicht das Satellitphänomen. Frische tierische und 
pflanzliche sterile Gewebe wirken wie Bakterienkolonien, durch Erhitzen geht auch 
hier die Wirkung verloren. Chemische Stoffe, die eine dem Blut und den Bakterien- 
kolonien gleiche Wirkung ausüben, ließen sich nicht finden. Untersucht wurden 
organische und anorganische Eisenpräparate, Ölsäure usw, Der Vorgang, der dem 
Satellitphänomen zugrunde liegt, ist derselbe, wie der in vorhergehender Arbeit aus- 
einandergesetzte. Auch im Tierkörper ist an eine Wachstums- und Virulenzsteigerung 
des Influenzabacillus durch Mischinfektion zu denken. Puiter (Greifswald). °° 

Pilot, L and 8. J. Peariman: Bacteriologie studies of the upper respiralory 
passages. I. Hemolytie streptocoeei of the adenoids. (Bakteriologische Unter- 
suchungen der oberen Respirationswege. I. Hämolytische Streptokokken auf den 
Rachenmandeln.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., univ. of Illinois, coll. of med., Chicago.) 
Journ. of infect. dis. Bd. 29, Nr. 1, S8. 47—50. 1921. 

Bakteriologische Untersuchungen des lymphatischen Rachenschlundringes zeigten, 
daß hämolytische Streptokokken hier sehr häufig sind. In Abstrichen von der Ober- 
fläche der adenoiden Wucherungen wurden sie in 55%, der Fälle (103 Kinder) gefunden. 
Wesentlich reicher war die Menge der Streptokokken in der Tiefe der Krypten, wo sie 
bei 61% nachweisbar waren. In den excidierten Tonsillen derselben Patienten fanden 
sich hämolytische Streptokokken in 95%,. Hinsichtlich des morphologischen und kul- 
turellen Verhaltens und der Pathogenität unterschieden sich die Stämme in keiner 
Weise von den bei verschiedenen anderen Erkrankungen gefundenen hämolytischen 
Streptokokken. Schürer (Mülheim-Ruhr).°° 

Pilot, L and 8. J. Pearlman: Bacteriologie studies of the upper respiratory 
passages. II. The pneumococei and nonhemolytie streptoeocei of thè adenoids 
and tonsils. (Bakteriologische Untersuchungen der oberen Respirationswege. II. Pneu- 
mokokken und nicht hämolytische Streptokokken auf den Rachenmandeln und Ton- 
sillen.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., uniw. of Ilinois, coll. of med., Chicago.) Journ. of 
infect. dis. Bd. 29, Nr. 1, S. 51—54. 1921. 

In den exstirpierten Rachen- und Gaumenmandeln von 103 Kindern finden sich 
in 65%, Pneumokokken. Nach ihrem agglutinstorischen Verhalten gehörten davon 
2% zum Typus II, 13% zum Typus III und 85% zum Typus IV der Einteilung des 
Rockefeller Instituts. In 4 Fällen waren Pneumokokken fast in Reinkultur nachweisbar, 
Streptococcus viridans war in 89%, der Rachenmandeln und 81%, der Gaumenmandeln 
nachweisbar. Bei 12%, fanden sich Strept. fecalis, Strept. motis und Strept. salivarius. 

Schürer (Mülheim-Ruhr).°° 

Pilot, I. and 8. J. Pearlman: Bacteriologie studies of the upper respiratory 
passages. II. The influenza bacilli (Pfeiffer) of the adenoids and tonsils. (Bak- 
teriologische Untersuchungen der oberen Respirationswege. III. Influenzabacillen 
[Pfeiffer] auf den Rachen- und Gaumenmandeln.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., uniw. 
of Illinois, coll. of med., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 29, Nr. 1, S. 55—58. 1921. 

Gramnegative, pleomorphe, hämoglobinophile Bacillen, die auf erhitztem Blut- 
agar besonders gut wuchsen und die charakteristischen Eigenschaften der Symbiose 
aufwiesen, wurden in 41%, der exstirpierten Rachenmandeln und in 54%, der excidierten 
Gaumenmandeln gefunden (115 Personen). Im Abstrich des Nasopharyngealraumes 
waren sie in 40%, bei 25 Personen in geringer Menge vorhanden. Das Vorkommen von 
Influenzabacillen im Iymphatischen Rachenschlundring ist demnach als eine häufige 
Erscheinung zu betrachten. Schürer (Mülheim-Ruhr).°° 

Meyer, Jacob, I. Pilot and 8. J. Peariman: Baecteriologie studies of the upper 
respiratory passages. IV. The incidence óf pneumococci, hemolytie streptocoeci 
and infiuenza bacilli (Pfeiffer) in the nasopharynx of tonsillectomized and non- 
tonsilleetomized children. (Bakteriologische Untersuchungen der oberen Respirations- 
wege. IV. Das Vorkommen von Pneumokokken, hämolytischen Streptokokken und 
Infiuenzabacillen im Nasopharyngealraum von tonsillektomierten und nicht tonsill- 
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ektomierten Kindern.) (John McCormick inst. f. infect. dis. a. dep. of pathol. a. bac- 
teriol., univ. of Illinois, coll. of med., Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 29, Nr. 1, 
S. 59—61. 1921. 

Die Häufigkeit und die Zahl der hämolytischen Streptokokken und der Influenza- 
bacillen im Rachen von tonsillektomierten Kindern ist entschieden geringer als bei den 
zur Kontrolle untersuchten Kindern. Für die Pneumokokken ist der Prozentsatz 
der positiven Fälle der gleiche, aber die Zahl der Pneumokokkenkolonien in den Kul- 
turen schien doch auch nach der Tonsillektomie verringert. Die Entfernung der ade- 
noiden Wucherungen kann also die Häufigkeit und Masse der drei genannten Bakterien- 
arten vermindern, aber nicht ihr Verschwinden bewirken. Schürer (Mülheim-Ruhr).°° 

Pilot, Isadore: Baeteriologie studies of the upper respiratory passages. V. The 
diphtheria bacilli and diphtheroids of the adenoids and tonsils. (Bakteriologische 
Untersuchungen der oberen Respirationswege. V. Diphtheriebacillen auf den Rachen- 
und Gaumentonsillen.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., unw. of Illinois, coll. of med., 
Chicago.) Journ. of infect. dis. Bd. 29, Nr. 1, S. 62—66. 1921. 

In den excidierten Rachenmandeln von 100 Kindern wurden 12 mal Diphtherie- 
bacillen gefunden, bei allen 12 Fällen gleichzeitig und meist in größerer Menge auch in 
den Gaumentonsillen. Von diesen 12 Kulturen waren 2 stark und 1 abgeschwächt 
virulent. — Im gleichen Untersuchungsmaterial wurden 30 mal in den Rachenmandeln 
und 17 mal in den Gaumenmandeln diphtheroide Bacillen nachgewiesen. Im einfachen 
Rachenabstrich wurden seltener Diphtheriebacillen gefunden als in den exstirpierten 
Tonsillen. Die Zahl der Di-Bacillenträger ist deshalb wahrscheinlich höher, als den 
statistischen Angaben entspricht, die auf Massenuntersuchungen des Rachenabstrichs 
scheinbar gesunder Kinder beruhen. Schürer (Mülheim-Ruhr).°° 

Bernblum, Wilhelm: Vergleichende Untersuchungen der von Ziehl-Neelsen, 
Gasis-Telemann, Kronberger, Unna-Pappenheim und Konrich angegebenen Färbe- 
methoden zum Nachweis von Tuberkelbacillen. (III. med. Klin., Univ. Berlin.) 
Zentralbl. f. Bakteriol., Parasitenk. u. Infektionskrankh., Abt. I, Orig., Bd. 87, H. 1, 
S. 23—27. 1921. 

Verf. hat 400 Präparate nach den verschiedenen Färbemethoden nebeneinander 
untersucht und kommt zu dem Schluß, daß nach der Methode Konrich (d.. Zentribl. 
4, 177) bei fast allen Präparaten mehr Tuberkelbacillen gefunden wurden als bei 
den anderen Methoden. Die Methode Konrich, bei der die Entfärbung durch Reduk- 
tion des Fuchsins vermittels einer lOproz. Natriumsulfitlösung vorgenommen wird, 
verdient es daher, der Methode Ziehl- Neelsen ebenbürtig an die Seite gestellt, 
wenn nicht ihr vorgezogen zu werden. Ein kleiner Nachteil der Methode Konrich 
ist der, daß die Natriumsulfitlösung durch Aufnahme von Sauerstoff aus der Luft in 
einigen Tagen in Sulfat übergeht und so an reduzierender Kraft verliert; die Entfärbungs- 
kraft der Lösung dauert nur 8—10 Tage, so daß die Lösung häufiger frisch hergestellt 
werden muß. Möllers (Berlin).°° 

Fleisher, Moyer S. and Natalie Arnstein: Specificity of anti-organ sera. (Die 
Spezifität der Antiorgansera.) (Dep. of pathol. a. bacteriol., St. Louis univ. school 
of med., St. Louis, Missouri.) Journ. of immunol. Bd. 6, Nr. 3, S. 223—234. 1921. 

Es wurden Komplementbindungsreaktionen mit Leber, Niere, Milz, Gehirn, Hoden 
und Muskel von Meerschweinchen und den korrespondierenden Antisera von Kaninchen 
angestellt; außerdem wurde das Verhalten der aufgezählten Antigene in gekreuzten 
Bindungsversuchen ermittelt und schließlich die Immunsera nach vorausgegangener 
Adsorption durch die diversen Meerschweinchengewebe geprüft. Für alle Antigene 
konnte das Vorhandensein einer Organspezifität nachgewiesen werden, die in einzelnen 
Fällen absolut, in anderen wieder nur relativ war und bald bei der einen, bald bei der 
anderen Versuchsanordnung zutage trat. Von Interesse war, daß die Spezifität bei 
drei epithelialen Parenchymen (Leber, Niere, Gehirn) hochgradig, bei den Geweben 
des Mesenchyms (Muskel, Milz) und bei einem Gewebe zweifelhafter Abstammung 
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(Ho en) gering war; die höhere Differenzierung der Epithelien gegenüber dem Binde- 
gewebe mag daran schuld sein. Die Schwierigkeiten des Nachweises der Organspezifität 
sind anscheinend in der außerordentlich komplizierten Zusammensetzung der Gewebe 
begründet, vermutlich auch in den wechselseitigen Beziehungen, die zwischen den 
verschiedenen Parenchymen bestehen. Welcher Art diese Beziehungen sind (embryo- 
logische Herkunft, funktionelle Faktoren) läßt sich derzeit nicht sicher angeben. 
Doerr (Basel).°° 

Pesci, Ernest: Recherches expérimentales sur la thöorie de Panaphylaxie. (Ex- 
perimentalstudien zur Theorie der Anaphylaxie.) (Inst. d’hyg., unw.,- Turin.) Journ. 
de physiol. et de pathol. gen. Bd. 19, Nr. 2, 8. 226-241. 1921. 

Wenn die chemische Theorie der Anaphylaxie zu Recht besteht, so muß sich ein 
Parallelismus zwischen Eiweißabbau und Anaphylaxie erweisen lassen. Zu diesem 
Zweck wurden folgende Versuche angestellt. 1. Eine Gruppe Meerschweinchen wurde 
10 Tage lang allein mit Milch, eine zweite allein mit Eiern und Kleie ernährt. Alle 
zeigten deutlich positive Abderhaldensche Reaktion (Normalmeerschweinchenserum 
reagiert stets negativ) und niemals ansphylaktische Erscheinungen bei einer Injektion 
des homologen Eiweiß; 2. Meerschweinchen wurden mit Echinokokkusblasenwand 
präpariert (Blasenwand 10 Tage im Exsiccator getrocknet, zerrieben, davon 1 g in 
je 10 ccm zweimal erneuerten Wassers 10 Minuten gekocht, dann in etwas Wasser 
unter Toluol aufbewahrt, letztes Waschwasser muß ninhydrinnegativ reagieren) und 
10, 17 und 30 Tage nach der letzten präparierenden Injektion reinjiziert. Sie zeigten 
niemals positive Abderhaldensche Reaktion, nach 17 und 30 Tagen jedoch stets 
anaphylaktische Erscheinungen; 3. Meerschweinchen wurden wiederholt in fünftägigen 
Zwischenräumen mit Eiereiweiß präpariert. In den ersten beiden Wochen nach der 
4. Injektion stets deutliche Abderhaldensche Reaktion, bei einzelnen anaphylak- 
tische Erscheinungen, in der dritten und vierten Woche jedoch niemals Abderhalden- 
sche Reaktion, dagegen starke Anaphylaxiesymptome; 4. mit Eiereiweiß präparierte 
Meerschweinchen zeigen in den ersten 3 Wochen zwar positive Ninhydrinreaktion, aber 
keine passive Anaphylaxie, in der vierten Woche keine Abderhaldensche Reaktion, 
dagegen passive Anaphylaxie. Vergleicht man den zeitlichen Ablauf der Anaphylaxie- 
kurve mit dem der Eiweißabbaukurve, so sieht man in den ersten 21/, Wochen einen 
einigermaßen gleichsinnigen Verlauf; von da an aber fällt die Eiweißabbaukurve steil 
ab, während die Anaphylaxiekurve steil ansteigt. Die Anaphylaxie kann also nicht 
mit dem parenteralen Eiweißabbau in Zusammenhang stehen. — Der anaphylaktische 
Schock ist mit einer Verminderung der Blutplättchenzahl verbunden. Es wird all- 
gemein angenommen, daß die Verminderung auf einer chemotaktischen Wanderung 
der Blutplättchen in das Splanchnicusgebiet beruht. Eigene Untersuchungen mit 
Hilfe der Aynaudschen Technik (0,5 ccm Herzblut, durch Punktion gewonnen, in 
0,5 ccm 2proz. Natriumcitratlösung aufgefangen, dann mit 49 com Aynaudscher 
Flüssigkeit [Natriumcitrat 10,0, Natriumchlorid 6,0, Formalin 10,0, Aqua dest. 500,0] 
in einem paraffinierten Reagensglas mit Hilfe eines paraffinierten Glasstabes gut ver- 
mischt) ergaben bei Normalmeerschweinchen ein Verhältnis der Blutplättchen zu den 
roten Blutkörperchen gleich 1 : 10 bis 1 : 14. Hunger ist ohne Einfluß auf dieses Ver- 
hältnis. Im anaphylaktischen Schock tritt eine enorme Verminderung der Blutplättchen 
und eine geringe der Erythrocyten ein, so daß das Verhältnis gleich 1 : 163 werden 
kann. Untersucht man das Leberblut, so findet man zwar sehr viel Thrombocyten, 
jedoch sehr wenig Erythrocyten. 48 Stunden nach der Reinjektion ist das alte 
Verhältnis wiederhergestellt. Auch beim Peptonschock tritt prompt eine Blutplättchen- 
verminderung ein, die sich jedoch schon innerhalb 24 Stunden wieder ausgleicht. Die 
Leukocyten sind bei Tieren, die im Schock sterben, in den Eingeweiden zu finden; 
überlebt das Tier, so erscheinen die Leukocyten rasch wieder im peripheren Blut. Es kann 
also nicht eine Leukolyse im Spiele sein, da ein so rascher Ersatz derartig großer Leuko- 
cytenmengen nicht denkbar ist. Es scheint sich vielmehr, wieauch Achard undAynaud 
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meinen, um ein Zurückbleiben der Leukocyten im Netz der in den Eingeweidecapillaren 
agglutinierten Thrombocyten zu handeln. Die Blutplättchen werden nicht allein aggluti- 
niert, sondern zum großen Teil auch aufgelöst. Zwei Tage reichen aus, um durch Neubil- 
dung diealteThrombocytenzahlwiederherzustellen, wiesich auch ausInjektionsversuchen 
mit Antiblutplätcchenserum erweist. Bei der Anaphylaxie kommt es also zu einer 
Tbrombenbildung aus den aufgelösten Thrombocyten in den Capillaren, ein Vorgang, 
der durch anatomische und physiologische Eigentümlichkeiten (Antikörperreichtum) 
der Zellen befördert werden kann. — CaCl, erhöht die Oberflächenspannung sowohl 
des Kaninchen- (123,3 : 121,1 Normaltropfen) wie des Meerschweinchenserums (114,3 
zu 108,8 Normaltropfen). In Mengen von 56 ccm 10 Minuten vor der Reinjektion 
eingeführt, schützt es das Meerschweinchen vor jedem anaphylaktischen und auch 
Peptonschocksymptom. Aber auch Natriumoleat und Gallensalze wirken antians- 
phylaktisch, obwohl sie die Oberflächenspannung herabsetzten. Es kann sich also 
nicht um eine oberflächenaktive Wirkung handeln, sondern vielmehr um eine erhöhte 
Alkalität des Plasrıas, die dadurch zustande kommt, daß die betreffenden Substanzen 
in Lösung dissozüeren und das Säureradikal mit den H-Ionen des Blutes reagiert, so 
daß ein Überschuß von freien OH-Ionen resultiert. Tatsächlich ließ sich eine anti- 
anaphylaktische Wirkung auch dadurch erzielen, daß die H-Ionenkonzentration des 
Blutes durch Injektion von 8,0 ccm "/joo-Natronlauge (in calciumchloridfreier Ringer- 
lösung gelöst) 10 Minuten vor der Reinjektion herabgesetzt wurde. Entsprechende 
Injektion von ®%/,00-HCl1 beeinflußte nicht den Ablauf des Schockes. Die schützende 
Wirkung hält nur kurze Zeit vor, während ein Tier, das unter der Schutzwirkung 
einer dieser Substanzen die Reinjektion anstandslos überstanden hat, bei einer 
erneuten Reinjektion sich auch nach mehreren Tagen noch antianaphylaktisch er- 
weist. Es muß also durch die schützende Substanz nur eine Verlangsamung des Neu- 
tralisstionsvorganges eingetreten sein, bzw. eine Maskierung des Flockungsvorganges. 
~ Putter (Greifswald)., 

Pesci, Ernest: La nouvelle théorie de Panaphylaxie, caractères de l’anaphy- 
laxie en comparaison des phénomènes anaphylactoiïdes. (Die neue Theorie der Ana- 
phylaxie. Die Eigenschaften der anaphylaktischen im Vergleich zu denen der ana- 
phylaktoiden Erscheinungen.) (Inst. d’ hyg., univ., Turin.) Journ. de physiol. et de 
pathol. gén. Bd. 19, Nr. 2, S. 242—249. 1921. 

Die Erscheinungen des anaphylaktischen und anaphylaktoiden Schocks sind die 
gleichen, die Entstehungsweise ist jedoch verschieden. Im ersteren Falle ist gur Aus- 
lösung eine minimale Menge Antigen notwendig. Ferner bedarf es einer gewissen 
Vorbereitungszeit, wāhrend der eine zunächst unmerkliche Umstimmung des Organis- 
mus im Sinne der anaphylaktischen Reagierfähigkeit stattfindet, die erst im Augen- 
blick der Reinjektion manifest wird. Im zweiten Falle sind große Dosen zur Auslösung 
des Schocks erforderlich. Einer Inkubationszeit bedarf es nicht. Das bei der Sensi- 
bilisierung in den Körper -eingeführte Antigen macht unter Konservierung seiner 
primitiven Spezifitätseigentümlichkeiten eine fortlaufende Veränderung seiner Kolloidal- 
struktur durch, die zu einer weitmöglichsten Annäherung an den kolloidalen Zustand 
des Empfängertieres führt. Das so veränderte Antigen greift nunmehr in den Funktions- 
ablauf der Organismuszellen ein und veranlaßt sie zu einer Überproduktion von auf 
das Antigen eingestellten Kolloidalkomplexen, deren Zahl von der Menge des zur 
Sensibilisierung benutzten Antigens und der Zahl der Injektionen abhängig ist. Nach 
Ablauf der Inkubationszeit enthalten Zellen wie Plasma große Mengen von sessilen 
bzw. zirkulierenden, auf das Antigen eingepaßten Kolloiden, die bei der auslösenden 
Injektion unter Flockung mit dem Antigen reagieren und den anaphylaktischen Sym- 
ptomenkomplex hervorrufen. Während es sich’ bei der Anaphylaxie zunächst um den 
Ausgleich physikochemischer Affinitäten handelt und sekundär um rein physikalische 
Zustandsänderungen der reagierenden Kolloidalkomplexe ist bei den anaphylaktoiden 
Erscheinungen nur der zweite Vorgang, der rein physikalische, im Spiele. Die notwen- 
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digen Voraussetzungen für die Möglichkeit des Reaktionsablaufes sind einmal die che- 
mischen Affinitäten der miteinander reagierenden Kolloidgruppen und andererseits 
ihre differente elektrische Ladung. Wenn eine von beiden fehlt, bleibt eine Flockung aus 
und somit auch der anaphylaktische Schock. Da die Eiweißkörper mehrere Valenzen 
haben, so ist eine graduelle Absättigung möglich. Auf diese Weise läßt sich die Unter- 
drückung des anaphylaktischen Schocks durch fraktionierte Antigenzufuhr (nach Bes- 
redka) erklären. Es kommt in diesem Falle eben zu einer partiellen Neutralisierung 
der Ladungen, die die Stabilität des Solzustandes zwar vermindert, niemals aber zu 
Flockungen führet. Auch die anaphylaktoiden Erscheinungen und die antianaphy- 
laktischen Wirkungen verschiedener alkalisierender Substanzen (Natrium-Olest, Na- 
trium-Glucocholat, Caleiumchlorid, Natronlauge, alkalische Mineralwasser) lassen sich 
durch die Theorie der Ladungsänderung erklären. Ferner ist auch die Unterdrückung 
der Schockwirkung durch Narkotica eine Folge der unter dem Einfluß der Narkose 
sich ausbildenden Erhöhung des Fettspiegels des Blutes. Sie führt einmal zu einer 
stärkeren Hydratation der Eiweißmoleküle, ferner zu einer Änderung ihrer Ladung, 
die beide die Ausbildung des Flockungszustandes verhindern. Der Mechanismus des 
anaphylaktischen ‘Schocks beruht auf der erwähnten Flockenbildung, sowohl in den 
Zellen, wie im Zirkulationssystem. Hier kommt es zu einer Agglutination der Blut- 
plättchen, einer embolischen Verstopfung der Capillaren und einer Ausbildung blander 
Thromben. Die Flockungen in den Zellen wirken verstärkend auf die durch die Embolie 
hervorgerufenen Symptome. Putter (Greifswald).°° 

Gengou: Les sabstances bactöriolytiques des leucoeytes et leurs rapporis avec 
Palexine. (Die bakteriolytischen Substanzen der Leukocyten und ihre Beziehungen 
zum Komplement.) (Inst. Pasteur, Bruxelles.) Ann. de l’inst. Pasteur Bd. 85, Nr. 8, 
8. 497—512. 1921. 

Gewaschene Kaninchenleukocyten liefern mit #/,.„-HCl durch mindestens eine 
Stunde bei 6—-8° C behandelt Extrakte, welche nach vorausgegangener Neutralisation 
mit ®/ 0,Sodalösung mehrere Bakterienarten (V. Metschnikoff, V.cholerae, B. pyo- 
cyaneus, B. typhi und B. paratyphi A) auflösen, und zwar unter den gleichen morpho- 
logischen Vorgängen (Granulabildung), die man an den betreffenden Mikroben be- 
obachtet, wenn sie von weißen Blutkörperchen phagocytiert werden. Erythrocyten, 
Blutplättchen, Milzzellen geben keine aktiven Extrakte, desgleichen nicht Pleura- 
exsudate von Kaninchen, welche zu spät entnommen werden und keine polynucleären, 
sondern nur mehr mononucleäre Elemente enthalten. Gengou nimmt an, daß die von 
ihm gewonnenen Stoffe mit den Substanzen identisch sind, welche die intracelluläre 
Lyse der phagocytierten Mikroben bewirken. Vom Komplement müssen sie verschieden 
sein, da sie auch noch bei sehr hohen Temperaturen (60° C) ihre lytischen Kräfte ent- 
falten, da sie sensibilisierte Erythrocyten nicht lösen und da ihre Aktion durch Hinzu- 

eines auf die zu lösende Bakterienart passenden Amboceptors nicht verstärkt 
wird; das fehlende hämolytische Vermögen läßt sich auch durch Zusatz von Mittel- 
. oder Endstück nicht herstellen, woraus hervorgeht, daß die Extrakte keinen der beiden 
Komplementanteile enthalten. Komplement löst aber Bakterien ebenfalls unter 
Granulabildung auf; man muß daher zugeben, daß diese Form der Bakteriolyse durch 
mehrere voneinander differente Substanzen herbeigeführt werden kann und darf aus 
ihrem Auftreten nicht ohne weiteres auf eine Mitwirkung von Komplement schließen. 
Die bakteriolytischen Stoffe der Leukocytenextrakte unterscheiden sich auch von den 
proteolytischen der weißen Blutkörperchen, da sie andere Extraktionsmethoden erfor- 
dern, bei relativ hohen Temperaturen wirken (60°C) und an sich thermostabil sind 
(sie ertragen 80° C), während die gelatinolytische Fähigkeit durch Erwärmen auf 65° 
zerstört wird. Doerr (Basel).°° 
Müller, Ernst Friedrich: Zur unspezilischen Immunotherapie der Staphylomykosen. 
(Früheres Marinelaz., Hamburg.) Zeitschr. f. klin. Med. Bd. 91, H. 3/6, 8.315323. 1921. 
Tabellarische Mitteilung von 112 Fällen eitriger Staphylokokkenerkrankungen 
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(Furunkel, Karbunkel, Bubonen), die mit intramuskulären Aolaninjektionen behandelt 
wurden, und zwar mit dem Erfolge, daß der Einschmelzungsvorgang schneller als bei 
unbehandelten Fällen vor sich geht. Anschließend hypothetische Erörterung des 
Wirkungsmechanismus. (Reaktion des myeloischeu Systems auf den unspezifischen 
Reiz durch Aktivierung von Lysinen.) Gottschalk (Frankfurt a. M.)., 

Cecil, Russell L. and Gustav L Steffen: Studies on pneumococcus immunity. 
I. Active immunization of monkeys against pneumococcus type I pneumonia with 
pneumococeus type I vaccine. (Studien über Pneumokokkenimmunität. I. Aktive 
Immunisierung von Affen gegen Pneumokokkenpneumonie Typus I mit der korre- 
spondierenden [homologen] Vaccine.) (Hyg. laborat. of the U. S. public health service, 
Washington.) Journ. of exp. med. Bd. 34, Nr. 3, S. 245—258. 1921. 

Affen (Macacus rhesus, Macacus syrichtus und Cebus capucinus) wurden durch 
drei Subcutaninjektionen eines Pneumokokkenvaccins immunisiert. Zur Herstellung 
des Vaccins diente ein Stamm des Typus I, von dem 0,0000001 cem einer 24stündigen 
Bouillonkultur eine weiße Maus tötete; das Vaccin (aus gewaschenem Sediment zentri- 
fugierter Bouillonkulturen durch Suspendieren in physiologischer NaCl-Lösung und 
einstündiges Erhitzen auf 55° C gewonnen) enthielt 40 Milliarden Keime im Kubik- 
zentimeter; die Injektionsdosen, in Intervallen von je einer Woche appliziert, betrugen 
20, 40 und 60 Milliarden Pneumokokken. Zur Prüfung der Immunität wurden nach 
Blake und Cecil 0,01—0,000001 ccm Bouillonkultur des für das Vaccin benützten 
Stammes intratracheal injiziert. Die Tiere erkrankten nicht, während gleichartig 
infizierte Kontrollaffen an Pneumonie und Pneumokokkensepsis erkrankten und ver- 
endeten. Die erzielten Resultate stehen nur scheinbar im Widerspruch mit den weit 
ungünstigeren Resultaten von Cecil und Blake, welche durch die Impfung nur die 
Mortalität und die Tendenz zur septicämischen Ausbreitung der Pneumokokken in der 
Blutbahn herabsetzten; denn die genannten Autoren verwendeten zur Vaccination 
ca. 10 mal niedrigere Dosen des Impfstoffes. Will man mit so geringen Mengen komplette 
Immunität erzielen, dann muß man intravenös immunisieren. Beim Menschen würden 
große Quantitäten wahrscheinlich schwere lokale oder allgemeine Reaktionen hervor- 
rufen; es ist aber nicht sicher, daß man beim Menschen so massive Impfdosen braucht 
und außerdem könnte man versuchen, das toxische Agens ohne Alteration der Antigen- 
funktion zu eliminieren. Im Serum der immunisierten Affen ließen sich nicht immer 
Antikörper nachweisen, welche weiße Mäuse gegen Pneumokokkeninfektion schützten; 
zwischen der aktiven Immunität und dem Vorhandensein oder Fehlen von Schutz- 
stoffen im Serum scheinen also keine engeren Beziehungen zu bestehen. Doerr.°° 

Puxeddu, Efisio: Influenza delle iniezioni di latte sull;indice fagocitario e sul 
potere opsonico del siero di sangue. (Einfluß von Milchinjektionen auf den 
phagocytischen Index und auf den Opsoningehalt des Blutserums.) (Isti. di patol. 
e clin. med., uniw., Cagliari.) Folia med. Jg. 7, Nr. 4, S. 97—102, Nr. 5, S. 145—149 
u. Nr. 6, S. 169—177. 1921. 

In einer ersten Versuchsreihe wurde bei 10 Patienten, die nicht an einer akuten 
Infektion erkrankt waren, der phagocytische Index der gewaschenen Leukocyten 
vor und nach Einspritzung von steriler Kuhmilch bestimmt. Als Testbakterien dienten 
Bact. coli, Typhus-, Paratyphus A und B-Bacillen sowie Micrococcus melitensis. Von 
der Milch wurden 1,0 ccm mehrere Tage hintereinander oder je 5,0—10,0 ccm in Ab- 
ständen von einigen Tagen intraglutäal eingespritzt. Es ergab sich regelmäßig ein An- 
steigen des phagocytischen Index für alle untersuchten Bakterienarten. Der Anstieg 
war nach wenigen kleinen Dosen ebenso ausgesprochen wie nach zahlreichen kleinen 
oder nach großen Dosen. In einer zweiten Versuchsreihe wurde bei 8 Patienten ent- 
sprechend der Opsoningehalt des Serums vor und nach Milchzufuhr geprüft. Es wurde 
regelmäßig ein Ansteigen, im Durchschnitt etwa auf das Dreifache der ursprünglichen 
Werte festgestellt. Die Zahl der Leukocyten und die Leukocytenformel werden durch 
die Milchinjektionen nicht beeinflußt. | Schiff (Greifswald). °° 
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2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Licht- und Farbensinn: 

Hecht, Selig: Human retinal adaptation. (Adaptation der Netzhaut des 
Menschen.) (Physiol. laborat., coll. of med., Creighton univ., Omaha.) Proc. of the 
nat. acad. of sciences (U. S. A.) Bd. 6, Nr. 3, S. 112—115. 1920. 

In früheren Arbeiten hatte Verf. nach Untersuchungen an Mya und Ciona bezüglich 
der Lichtempfindlichkeit die Ansicht aufgestellt, daß die Lichtwirkung bei diesen 
Wirbellosen auf einem photochemischen Prozeß beruhe (s. dies. Zentrlbl. 4, 394). 
Unter dem Einfluß des Lichtes zerfällt die pkotochemische Substanz in zwei Zerfalls- 
produkte P und A. Die Reaktion ist umkehrbar und verläuft im Hellen entgegengesetzt 
wie im Dunkeln. Die Empfindlichkeit des Sinnesorganes ist in jedem Moment abhängig 
von der Konzentration der Zerfallsprodukte P und A. Quantitativ bedeutet das, daß 
die Reizschwelle abhängig ist von dem Verhältnis der neugebildeten Zer- 
fallsprodukte zu den schon vorhandenen. Der Betrag der neugebildeten Zerfallspro- 
dukte bildet ein direktes Maß für die Konzentration der schon vorhandenen. Ist letztere 
hoch, so sind mehr neugebildete Zerfallsprodukte notwendig, um eine Empfindung 
auszulösen und umgekehrt. Wenn E. der photolytische Effekt ist, gemessen an Ein- 
heiten von P und A, so ist E proportional dem natürlichen Logarithmus der Licht- 
intensität. Auf Grund dieser Annahmen kann die Empfindlichkeit des menschlichen 
Auges statt durch die minimale Intensität des Reizes durch den photochemischen 
Effekt dieses Lichtes gemessen werden. Verf. kommt zu der Ansicht, daß der Verlauf 
der Adaptationskurve gemessen in Schwellenreizen des Lichtes übereinstimmt mit dem 
Verlauf der Isotherme einer bimolekularen Reaktion. Der erste Vorgang beim Sehen 
in der Dämmerung muß deshalb abhängig sein von einer reversiblen photochemischen 
Reaktion, bei welcher die photosensible Substanz in zwei Komponenten zerfällt. Der 
tatsächliche Verlauf der Dunkeladaptation hängt von dem Wechsel in der. Konzentra- 
tion dieser zwei Substanzen ab. Brückner (Jena). 

Honigmann, Hans: Untersuchungen über Lichtempfindlichkeit und Adap- 
tierung des Vogelauges. (Physikal. u. Physiol. Inst, Unw. Breslau.) Pflügers 
Arch. f. d. ges. Physiol. Bd. 189, H. 1/3, 8. 1—72. 1921. 

Verf. untersuchte die relativen‘ Helligkeitswerte der verschiedenen Spektralfarben 
für Hühner mittels einer Schwellenwertsmethode. 

Aus dem objektiv entworfenen Spektrum einer Nernstlampe wurde ein praktisch homo- 
gener Lichtstreif (z. B. 672—688 su = „680°“ un, 447,5--451,5 uu = „450“ uu) ausgeblendet 
und mittels eines Planspiegels schräg von oben auf eine mit Reiskörnern bestreute Fläche ge- 
worfen. Die Intensität des homogenen Lichtbündels konnte durch ein in den Strahlen 
eingeschaltetes, mittels Uhrwerkes drehbares Nicolsches Prisma um beliebige Werte erniedri 
werden. Alle physikalischen Konstanten (Energieverteilung im prismatischen Spektrum des 
Nernstbrenners, Dispersion im objektiven Spektrum, selektive Absorption an der Ober- 
fläche der Reiskörner) wurden ermittelt, so daß alle beobachteten Werte nachträglich 
in wahre Empfindlichkeitswerte umgerechnet werden konnten. Die Versuchsanordnung 
war folgende: Das Huhn wurde bei gekreuzten Nicols im Strahlengange der ge- 
wünschten Farbe, d. h. in völligem Dunkel vor die Reiskörnerfläche gebracht und dann 
das Uhrwerk in Gang gesetzt, so daB das Nicolprisma sich allmählich aufdrehte und die In- 
tensität des homogenen Lichtbündels allmählich zunahm. Sobald das Huhn nun begann, 
in dem beleuchteten Streifen des Reisfeldes Körner aufzupicken, wurde das Uhrwerk an- 

halten und dem Huhne Zeit gelassen, bei nun konstanter Intensität der Beleuchtung den 
Streifen auszupicken. Dann entfernte Honigmann das Huhn, ermittelte die Nicolstellung 
und stellte fest, ob der Streifen nicht zu fehlerfrei ausgepickt war, was auf überschwellige Inten- 
sität hindeutet. War er richtig ausgepickt, d. h. so, daß etwa die gute Hälfte der beleuchteten 
Reiskörner getroffen worden war, während im unbeleuchteten Gesichtefelde alle Körner liegen 
blieben, so wurde die aus der Nicolstellung errechnete Intensität als die Intensitätsschwelle 
der betreffenden Strahlung bestimmter Wellenlänge angesehen. Da die subjektive Helligkeit, 
die dem Tiere gerade eben gestattet, Körner zu sehen, für jede Wellenlänge die gleiche sein 
muß, so konnte die Empfindlichkeit einfach als reziproker Wert der Schwellenintensität für 
die betreffende Wellenlänge angesetzt werden. So bot H. seinen Hühnern alle Farben in jedem 
beliebigen Adaptationszustande bis zu 10 Stunden Dunkelaufenthaltes dar. 
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Die Versuchsergebnisse sind folgende: Hellada ptierte Tiere sind für kurzwelliges 
Licht weit weniger empfindlich als der tagessehende Mensch. Andrerseits sind sie für 
langwelliges Licht weit empfindlicher als dieser, so für 620 uu doppelt, für 660 zu 
4mal so empfindlich, wie der tagessehende Mensch. Somit sind die v. Hessschen Ver- 
suche zum Beweise des Rotgrünunterscheidungsvermögens allein nach der Wellen- 
länge nicht beweisend; sie müssen mit Farbpaaren wiederholt werden, die nicht dem 
Menschen, sondern dem Huhne gleich hell erscheinen. Um über die Sichtbarkeits- 
grenzen des Spektrums für helladaptierte Tiere etwas auszumachen, waren die Reiz- 
lichter nicht intensiv genug. Messungen ließen sich nur bis einerseits 700 wu, ändrer- 
seits bis 500 uu ausführen, doch deutet der Verlauf der Kurven darauf hin, daß die 
wahren Grenzen auf beiden Seiten wesentlith weiter auseinanderliegen. — Höchst 
bemerkenswert ist die Tatsache, daß junge helladaptierte Hähne (infolge eines Zu- 
falles waren alle jung eingekauften Tiere männlichen Geschlechtes) für kurzwellige 
Strahlungen weit empfindlicher sind als geschlechtsreife (dreivierteljährige) Hähne, 
während für die langwelligen Strahlen kaum ein Unterschied besteht. So betrugen 
die Schwellenintensitäten, wenn stets die Werte für die jungen Tiere an erster Stelle, 
die für die geschlechtsreifen an zweiter genannt seien, für 620 vu 150 bzw. 170, für 
580 uu 120 bzw. 145, für 540 un 110 bzw. 165. Histologische Untersuchungen über 
die Anzahl und Verteilung der Ölkugeln, die sich zwischen Außenglied und Innen- 
glied der Zapfen des Huhnes, wie bei allen Sauropsiden finden, sollten über etwa 
vorhandene Unterschiede in korrespondierenden Netzhautgegenden junger und alter 
Hähne Auskunft geben. Sie kamen des Krieges wegen nicht zum endgültigen Abschluß; 
doch sprechen die bisher erhobenen Befunde schon jetzt deutlich dafür, daß zwar die 
Anzahl der Ölkugeln mit zunehmendem Alter unverändert bleibt, hingegen ihre Größe 
und Absorptionsfähigkeit zunehmen. Somit besitzen die alten Tiere in ihren dunkleren 
Ölkugeln ein wirksameres Lichtfilter als die jungen, und so erklären sich die Unter- 
schiede im Verhalten junger und geschlechtsreifer Hähne dadurch, daß in den Zapfen 
der alten Tiere mehr kurzwelliges Licht absorbiert wird, bevor es das Außenglied 
erreicht, als es bei den jungen Tieren mit ihren kleineren und nicht so gut ausgefärbten 
Ölkugeln der Fall ist. — Bei 8 Stunden lang dunkeladaptierten Tieren ist die 
Empfindlichkeit für kurzwelliges Licht ungeheuer gestiegen. So betrug die Empfind- 
lichkeit dunkeladaptierter Tiere für 680 vu das 1,5fache, für 600 uu das 1I1fache, 
für 540 uu das 49fache, für 500 uu das 68fache der Empfindlichkeit helladaptierter 
Tiere. Die beiden Kurven für junge und alte Tiere sind bei Dunkeltieren sehr ähnlich 
in der Form, und in beiden liegt das Empfindlichkeitsmaximum bei ein und derselben 
Wellenlänge, nämlich bei 520 uu; für helladaptierte Tiere dagegen weichen die Kurven 
in der Form voneinander ab und haben verschiedene Maxima, nämlich die jungen 
bei 550 zu, die geschlechtereifen Hähne bei 580 uu. Hierin liegt eine Stütze des weiter 
unten noch einmal abzuleitenden Schlusses, daß im lange adaptierten Dunkelauge 
andere Reizempfänger arbeiten als im Hellauge. Tritt nämlich der allein Ölkugeln 
besitzende Zapfenapparat der Helitiere bei fortschreitender Dunkeladaption außer 
Tätigkeit, so müssen, nach der oben gegebenen Deutung, die qualitativen Unter- 
schiede zwischen jungen und alten Hähnen verschwinden, und das ist tatsächlich der 
Fall. Der Komplex Stäbchen und Sehpurpur, der beim dunikeladaptierten Huhne allein 
wirksam ist, ist ölkugelfrei, und somit sind beim Dunkeltiere keine qualitativen Empfind- 
lichkeitsunterschiede in Abhängigkeit vom Alter zu erwarten und fehlen tatsächlich. 
— Die grundlegende Bedeutung der Arbeit Honigmanns liegt nun darin, daß sie 
den Vorgang der Empfindlichkeitszunahme mit fortschreitender Dunkeladaptierung 
getrennt für homogene Lichter aller verschiedenen Wellenlängen einzeln verfolgt, was 
bisher in diesem Maße selbst für den Menschen noch nicht geschehen ist. So zeigte 
sich folgendes: Während der ganzen Dauer des Vorganges der Dunkeladaptierung blieb 
die Empfindlichkeit maximal für Licht von 540 uu; die Schwellenwertskurve für 
540 uu erreichte ihr Minimum nach kürzerem Dunkelaufenthalte als die Kurven für 
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alle anderen Wellenlängen und lag in ihrem ganzen Verlaufe unter diesen, ohne daß 
irgendwelche Überschneidungen mit ihnen vorkamen. 8o ist die maximale Empfind- 
lichkeit für Grün von 540 uu nach einer Stunde Dunkelaufenthaltes bereits erreicht, 
für Rot von 660 uu dagegen steigt auch nach 10stündigem Dunkelaufenthalte die 
Empfindlichkeit noch immer an. Je längerwellig die Strahlung (oberhalb 540 uu), 
um so langsamer wird das Empfindlichkeitsmaximum erreicht. Für kurzwellige Strahlen 
dagegen, unterhalb 540 zu, werden die Empfindlichkeitsmaxima verhältnismäßig 
rasch erreicht, so für 500 uu praktisch schon nach anderthalb Stunden, für 460 uu 
nach 2 Stunden. Kurz gesagt, je mehr die Wellenlänge 540 uu übertrifft oder unter- 
schreitet, um so langsamer ist die Empfindlichkeitszunahme während fortschreitender 
Dunkeladaptierung; innerhalb der Kurvenschar für Wellenlängen größer als 540 uu 
einerseits, wie andrerseits auch innerhalb der Kurvenschar für Wellenlängen kleiner 
als 540 uu finden keine Überschneidungen statt. Da aber die Kurven für die kurz- 
welligen Strahlen ihre Empfindlichkeitsmaxima früher erreichen, als die Kurven für 
die gleichweit von 540 uu abstehenden langwelligen Strahlen, so überschneiden sich 
Kurven der langwelligen Schar mit solchen der kurzwelligen. Nur für 540 uu ist die 
Empfindlichkeit, wie gesagt, auf jedem Städium des Adaptierungsvorganges höher 
als für alle anderen Wellenlängen. Dagegen ist z. B. bei beginnender Dunkeladaptierung 
die Empfindlichkeit für Blaugrün von 500 vu geringer als für Rotgelb, Gelb und Gelb- 
grün, zwischen der 15. und 25. Minute des Dunkelaufenthaltes aber wird die Blau- 
grünempfindlichkeit größer als die für die genannten langwelligen Strahlen. Ebenso 
wird nach 45 Minuten die Empfindlichkeit für Blau von 460 zu größer als die Empfind- 
lichkeit für gelbes und rotgelbes Licht. Die Kurven ermöglichen also eine zahlenmäßige 
Analyse des Purkinjephänomens, d. h. des wechselnden Helligkeitsverhältnisses zweier 
Farben bei wechselnder Intensität der Gesamtbeleuchtung. Honigmann definiert 
ein absolutes und ein relatives, ferner ein normales und ein umgekehrtes Purkinjephä- 
nomen, und kann den Tatbestand für die beiden Strahlungen von 580 un und 500 uu 
so aussprechen, daß während der ersten halben Stunde Dunkelaufenthaltes ein absolutes 
normales, in den folgenden 10 Stunden aber ein umgekehrtes relatives Purkinjephä- 
nomen auftritt. Es findet also eine zweimalige Umkehrung der relativen Helligkeits- 
verhältnisse statt. — Zieht man die menschliche Adaptationskurve für 620 zu zum 
Vergleiche heran, so zeigt sich, daß in den ersten 4 Minuten des Dunkelaufenthaltes 
das Huhn die rotgelben Strahlen viel heller sieht als der Mensch unter gleichen Be- 
dingungen, während im weiteren Verlaufe der Mensch viel empfindlicher für dieses 
Rotgelb wird als das Huhn. Dagegen ist die menschliche Empfindlichkeit für 540 un 
bei jedem Adaptationszustande größer als die des Huhnes. Wie aus den dargestellten 
Tatsachen folgt, geht es nicht an, den Vorgang der Dunkeladaptierung ausschließlich 
entweder aus der Funktion der Stäbchen oder ausschließlich aus der der Zapfen erklären zu 
wollen ; vielmehr müssen, wie bereits oben aus dem unterschiedlichen Verhalten junger 
und geschlechtsreifer Hähne erschlossen wurde, beide Receptorengruppen daran beteiligt 
sein. Die Überempfindlichkeit der helladaptierten Hühner für langwelliges, ihre Unter- 
empfindlichkeit für kurzwelliges Licht ist verständlich geworden durch die vorzugs- 
weise Absorption kurzwelliger Strahlen in den gelbroten Ölkugeln. Steigt dann die 
Empfindlichkeit während der ersten 15 Minuten des Dunkelaufenthaltes für beide 
Strahlungen im gleichen Maße an, so beruht das auf der Zunahme der Zapfenempfind- 
lichkeit. Warum aber gewinnt dann weiterhin die Empfindlichkeit für kurzwellige 
Strahlen die Oberhand? An den Ölkugeln ändert sich nichts, vielmehr müssen sie bei 
dauernd sinkender Intensität das kurzwellige Licht noch stärker absorbieren als es bei 
höheren Intensitäten der Fall war. So bleibt nur die Annahme übrig, daß nach der 
16. Minute ein neuer Reizempfänger zu den ölkugelführenden Zapfen hinzutritt, der 
für 540 vu maximal empfindlich, für kurzwelliges Licht weniger empfindlich und 
für langwelliges Licht fast ganz unempfindlich ist. Diesen Anforderungen entspricht 
aber der Komplex Stäbchen + Sehpurpur, wie Trendelenburgs u. a. Untersuchungen 
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über die Absorptionsverhältnisse des Sehpurpurs beweisen, bis in alle Einzelheiten. 
Je mehr also nach 15 Minuten die Zapfen außer Funktion treten, um so mehr macht 
sich die Tätigkeit der Stäbchen mit dem Sehpurpur geltend. Die Gesamtheit der 
Versuchsergebnisse läßt sich nicht anders als unter Zugrundelegung der Duplizitäts- 
theorie erklären; insbesondere müssen auch am Adaptionsvorgange sowohl Zapfen 
wie auch Stäbchen beteiligt sein, und die Eigentümlichkeiten des Purkinjephänomens 
rühren teilweise aus der wechselweisen Verdrängung des einen Receptorenapparates 
durch den anderen her. — Wie schon v. Hess zeigte und H. bestätigt (s. o.), kann 
nur das Außenglied der Zapfen als Reizempfänger im engeren Sinne angesprochen 
werden, denn nur dieses empfängt das Licht in dem durch die Ölkugeln selektiv fil- 
trierten Zustande. Ebenso muß nun aus H.s Versuchen gefolgert werden, daß auch 
in den Stäbchen nur das Außenglied das perzipierende Element im engeren Sinne ist. 
Denn das relativ umgekehrte Purkinjephänomen in der 2. bis 10. Stunde der Dunkel- 
adaptierung wird nur verständlich, wenn die Stärke der Lichtempfindung der Kon- 
zentration des Sehpurpurs proportional gesetzt wird. Dieser ist aber auf die Stäbchen- 
außenglieder beschränkt. — Naturgemäß mußte eine derartige sinnesphysiologische 
Untersuchung gleichzeitig eine Fülle von tierpsychologisch wesentlichen Einzelheiten 
zutage fördern. Hier sei auf die höchst bemerkenswerten Beobachtungen nur durch 
Stichworte hingewiesen (Erlernen des Leerfressens eines schwach beleuchteten Streifens 
von Reiskörnern im Dunkeln ; erfolgreiche Versuche der Hühner, durch Scharren Körner 
aus der dunkeln Zone in die helle hineinzubefördern, Einstellen dieser Bemühungen, 
nachdem durch die Versuchsanordnung das Scharren erfolglos gemacht wurde, ‚„Ent- 
mutigung‘“ bei zu schweren Aufgaben, die durch Einschalten von leichter zu lösenden 
sofort wieder behoben wird, Ablenkung durch das Krähen der Hähne in der Nachbar- 
schaft u. a. m.). Koehler (Breslau)., 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 


Hornbostel, Erich M. v.: Über optische Inversion. Psychol. Forsch. Bd. 1, 
H. 1/2, S. 130—156. 1921. 

Es werden einige neue Beobachtungen über die optische Invertierung von Kon- 
kavem in Konvexes (und umgekehrt) beschrieben, bei denen z. B. ein durch Spiegelung 
doppelt gesehener Drahtwürfel, ein ebensolcher „Skelett kegel“, ein schräg vor das Auge 
gehaltenes Kartenblatt, endlich die bekannten geometrischen Zeichenfiguren als Ob- 
jekt dienen. Die Abhandlung ist außerordentlich reich an Einzelbeobachtungen, die 
wegen der unvermeidlichen umständlichen Beschreibungen im Rahmen des Referates 
nicht wiedergegeben werden können. Erwähnt sei, daß die Anordnung der Versuche 
Veranlassung gibt, vor allem auf die eigenartigen Verhältnisse der Scheinbewegung 
der „Invertobjekte‘“‘ im Verhältnis zu jener der nicht invertierten Objekte bei be- 
stimmter objektiver Bewegung des beobachteten Gegenstandes oder des Beobachters 
ihm gegenüber einzugehen. Auch die Fälle von partieller Invertierung sind besonderer 
Beachtung wert. An die Beschreibung der Erscheinungen werden Betrachtungen vor- 
wiegend psychologischer Natur geknüpft, die sich auf das Sicheinleben in die neuen 
Verhältnisse beziehen, die durch die Invertierung uns geläufiger Verhältnisse ge- 
schaffen werden. Insbesondere aus den Invertierungsversuchen an dem den Beobachter 
ganz einschließenden Würfelskelett ergeben sich für die psychologische Gegensätzlich- 
keit der Wirkung konvexer und konkaver Flächen (,Gegenstand“ und ‚„Raum‘) ein- 
leuchtende Gesichtspunkte. Dittler (Leipzig). 

Brown, Edward J.: Convenient and accurate measurement of blind spots and 
scotomata. (Bequeme und genaue Messung des blinden Fleckes und von Skotomen.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 9, S. 665—667. 1921. 

Verf. hat für einen in 2 M. befindlichen Bjerrumschen Schirm ein den Haitzschen 
Schemen nachgebildetes System von horizontalen und vertikalen Linien gezeichnet: 
deren Wiedergabe auf einem Schema in verkleinertem Maßstabe auf Papier leicht ist. Das 
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Skotom oder der physiologische blinde Fleck werden auf dem Schirm aufgenommen. 
Die Vergrößerung des blinden Fleckes kommt häufig vor und bedeutet sicherlich eine 
Störung, doch ist die Deutung dieses Symptomes durchaus unklar. Anführung von 
Fällen, in denen eine Vergrößerung des blinden Fleckes vorhanden war. Lauber. 

Eichenberger, Jakob: Untersuchungen über die Variabilität von Lage und 
Größe des blinden Fleecks an 184 normalen Augen. (Uniw.- Augenklin., Basel.) 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 46, H. 2, S. 88-95. 1921. 

Da durch die Einführung der Bjerrumschen Gesichtsfeldmethode der hlinde 
Fleck vermehrte klinische Bedeutung gewonnen hat, unternimmt es der Verf., die 
Angaben von van der Hoeve, Eppenstein und Rössler über dessen Lage und Größe 
nachzuprüfen und die gefundene Variabilität der Einzelmaße graphisch darzustellen. 
Er untersucht vermittels der Bjerrumschen Methode (bei einem Schirmabstand von 
200 cm und einer Objekt- und Fixierpunktgröße von 5 mm) 72 Personen im Alter von 
14—20 Jahren und 20 Personen im Alter von 20—50 Jahren. Meist handelt es sich 
um emmetrope oder schwach hyperope Augen. Verf. kommt dabei zu folgenden Er- 
gebnissen: Der blinde Fleck überragt stets die durch den Fixierpunkt gelegte Horizontal- 
— meist um 1° 12’ bis 1° 26°. Vertikaldurchmesser des blinden Flecks = 3° bis 

; häufigster Mittelwert — 5° 20’ bis 5° 36°. Breite des blinden Flecks im Bereich 
ae durch den Fixierpunkt gelegten Horizontalebene = 1° bis 6° 33°. Häufigster 
Mittelwert — 3° 46’; horizontaldistanz des Mittelpunktes des blinden Flecks vom 
Fixierpunkt = 14°—18°; häufigster Mittelwert zwischen 16 und 17°. Im allgemeinen 
stimmen für beide Augen die Werte ziemlich überein, vollständige Gleichheit fand sich 
jedoch nur in 2 Fällen. Schrägstand des blinden Flecks wurde nie beobachtet. Bei 
Umrechnung des 5° 28’ betragenden Vertikaldurchmessers des blinden Flecks in den 
linearen Wert ergibt sich eine Papillenhöhe von 1,596 mm. Greef gibt für die anatomisch 
ermittelte Höhe der Papille 1,5—1,7 mm an. Piesbergen (Jena). 

Marks, E. O0.: A recording seotometer. (Skotometer mit automatischer Auf- 
zeichnung.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 7, S. 521—523. 1921. 

Es 5 handelt sich um das schon vorher im Brit. Journ. of ophth. beschriebene Instrument 
(vgl. dies. Zentribl. 5, 445). Comberg (Berlin). 

Fuchs, Wilhelm: Eine Pseudofovea bei Hemianopikern. (Neurol. Inst. u. 
Psychol. Inst., Univ. Frankfurt a. M.) Psychol. Forsch. Bd. 1, H. 1/2, 8. 157—186. 1921. 

Auf Grund der Beobachtungen an frischen Hirnverletzten hatten Poppelreuter 
und Best auf typische Fehler in der Lokalisation bei hirnverletzten Hemianopikern 
hingewiesen. Best hatte diese Fehler teils aus einer Änderung der relativen Raumwerte, 
teils aus einer Verlagerung der Medianebene und der absoluten Lokalisation zu erklären 
versucht, unter anatomisch-physiologischen Gesichtspunkten. Fuchs untersuchte die 
gleichen Symptome bei älteren Fällen und gab auf Grund seines Materials und des- 
jenigen von Best eine Erklärung vom psychologischen Standpunkt aus, unter Zugrunde- 
legung gestalttheoretischer Anschauungen. Ein Hemianopiker, der seinen Defekt 
nicht kennt, erlebt das ihm verbliebene Gesichtsfeld gar nicht als „halbes“, das nur ein 
Rechts bzw. nur ein Links hätte; sondern sein Sehfeld hat einen innerhalb gelegenen 
neuen Schwerpunkt oder Kernpunkt, der für ihn gerade vorn liegt und von der Gestalt 
des Sehfeldes abhängt, eine „Strukturfunktion‘ des Sehfeldes (Köhler) ist. F. verweist 
auf seine früheren Ausführungen hierüber (Untersuchungen über das Sehen der Hemi- 
anopiker und Hemiambiyopiker, 1. Teil, Verlagerungserscheinungen, Zeitschr. f. Psycho- 
logie 84, 67; 1920, (dies. Zentrlbl. 5, 305) und Gelb und Goldstein, Psychologischer 
Analysen hirnpathologischer Fälle auf Grund von Untersuchungen Hirnverletzter, Leipzig: 
Barth 1920, Bd. 1). Verf. nennt diese neue Kernstelle im hemianopischen Sehfeld, die neue 
Stelle des deutlichsten Sehens ‚„Pseudofovea‘“‘. Sie hat keinen festen Ort, sondern 
wechselt je nach Gestalt der Sehdinge und der Sehfeldgestalt "und ist im allgemeinen 
entsprechend dem nur kleinen Bezirk, welcher jeweils überschaut wird, in geringer 
Entfernung von der anatomischen Fovea. In der vorliegenden Arbeit untersucht F. 
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hauptsächlich die Lage der Pseudofovea, die Sehschärfe in ihr im Vergleich zu der- 
jenigen in der anatomischen Fovea und die gestaltmäßige Bedingtheit der Deutlich- 
keitsverteilung im Sehfeld. Die Ergebnisse, wenngleich an andern Kranken bestätigt, 
beziehen sich meist auf einen Fall mit vollständiger rechteseitiger Hemianopsie mit 
nicht ausgesparter Macula und stark eingeengten linken Gesichtsfeldhälften. Das 
neue Deutlichkeitszentrum, die ,Pseudofovea“‘, ist in ihrer Lage nicht vom Gesichts- 
winkel abhängig, sondern von der Sehgröße; je größer das Objekt ist, um so weiter 
peripher (bis zu einer gewissen Grenze) liegt das neue Deutlichkeitszentrum. Bis zu 
einer gewissen Grenze hat jede Objektgröße ihr eigenes Deutlichkeitszentrum. Bei- 
spielsweise lag bei Betrachtung aus 1 m Entfernung und Buchstabengröße 1,5 Sn. 
das Deutlichkeitsmaximum in 1,1—1,2 cm vom Fixationspunkt; bei Buchstabengröße 
4,0 in 2,4 cm und bei Buchstabengröße 18,0 in 6 cm vom Fixierpunkt. Da die Ent- 
fernung des neuen Deutlichkeitsmaximums von der Fovea nur wenige Grade beträgt, 
so ist eine derartige Pseudofovea nur bei fehlender oder sehr geringer Maculaaussparung 
zu erwarten. Praktisch wichtig ist, daß eine Aussparung durch das Vorhandensein einer 
. Pseudofovea bei der Gesichtsfeldbestimmung vorgetäuscht werden kann. Die Seb- 
schärfe in der Pseudofoves ist je nach den Bedingungen um !/, bis zu !/, besser als in 
dem erhaltenen fovealen Gebiet. Jedes Sehding hat sein eigenes gestaltmäßig bedingtes 
Deutlichkeitszentrum; weder aktive noch passive Aufmerksamkeit haben hierauf 
einen Einfluß. Ein kleines Objekt, das peripher von dem seiner Größe entsprechenden 
Deutlichkeitszentrum geboten wird, erscheint verschwommen oder überhaupt nicht; 
es kann aber sichtbar und deutlich werden, wenn es in eine größere Gestalt als in sie 
eingehender Bestandteil aufgenommen wird. In einem Strichgewirr erscheinen nur 
diejenigen Striche scharf und deutlich, die zu einer größeren Gestalt als für deren Struk- 
tur wesentliche Bestandteile gehören. Die Deutlichkeit entsteht und vergeht mit der 
Struktur. Für die Deutlichkeit in einem Sehfeldgebiet, das einen bestimmten Abstand 
vom fovealen Fixationspunkt hat, ist die Objektgröße nur eine notwendige Bedingung; 
überdies erscheint nur dasjenige deutlich, formbestimmt, farbgesättigt, was zur gerade 
entstehenden prägnanten Gestalt gehört. | Best (Dresden). 

Lohmann, W.: Untersuchungen über die optische Breitenlokalisation mit be- 
sonderer Berücksichtigung ihrer Beziehungen zu der haptischen Lokalisation. Arch. 
£. Augenheilk. Bd. 89, H. 1/2, S. 35—53. 1921. 

Rosenbach hat folgenden Versuch angegeben: Wenn man mit senkrecht gehal- 
tenem Finger einen fernen Gegenstand verdeckt, so wird der Finger meist so gehalten, 
daß das dem rechten Auge entsprechende Halbbild des Fingers das deckende ist. 
So verhalten sich — abgesehen von Linkshändern und einseitig Schwachsichtigen — 
die meisten Personen. Bei Selbstversuch schien es Verf., als ob es eine haptische Em- 
pfindung sei, die das Trugbild des rechten Auges betone. Wenn Verf. diese ausschaltete, 
indem er statt des Fingers einen Stab durch Rollenzug bewegte, so wurde bei Bewegung 
des Stabes von links her das Bild des linken Auges, von rechts her das Bild des rechten 
Auges zur Deckung verwandt. Darnach ist anzunehmen, daß eine „Vorherrschaft“ 
eines Auges durch den Rosenbachschen Versuch nicht zu erweisen ist, daß es sich 
vielmehr um eine habituelle Verknüpfung haptischer Daten mit den optischen Em- 
pfindungen handelt. — Unter dem gleichen Gesichtspunkt, nämlich die Beziehungen 
zwischen optischem und haptischen Raum zu analysieren, untersucht Verf. die Lo- 
kalisation der Mediane. Die binokulare Mediane fällt auch bei normalem Augenbefund 
bei der haptischen Prüfung nicht immer mit der Körpermediane zusammen. Bei der 
monokularen Prüfung ergeben sich Abweichungen von der binokularer. Einstellung meist 
in gleichnamigem Sinn, aber auch überkreuzt, auf deren Entstehung der Gebrauch der 
rechten bzw. linken Hand von Einfluß ist. — Die Vermengung der Gesetze des optischen 
und des haptischen Raumes gibt zu besondern Irrtümern Anlaß bei der Untersuchung 
über die Breitenlokalisation peripherer Eindrücke. So wird von Köllner (vgl. dies. 
Zentrlbl. 4, 399, 468) mittels haptischer Daten auf die optisch gestellte Frage eine Ant- 
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wort gewonnen, die obne Berücksichtigung der haptischen Untersuchungsart rein optisch 
gede tet wird. Lohmann hat die Breitenlokalisation rein optisch auf die Weise unter- 
such., daß er die obere Gesichtsfeldhälfte eines Auges verdeckte und durch eine hier 
angebrachte, nur dem andern Auge sichtbare Registriernadel die Stellung der Halb- 
bilder in der unteren Gesichtsfeldhälfte bestimmte. Die Doppelbildlage wurde in dieser 
Weise nicht in eine Beziehung zur gemeinschaftlichen Sehrichtung des Zyklopenauges 
gebracht, sondern zur Sehrichtung desjenigen Auges, das unbehindert sah, und in dessen 
monokularem Gesichtsfeldteil das Testobjekt sich befand. Aus der Kombination 
der Lokalisation jedes Einzelauges läßt sich das Zyklopenauge mit seiner mittleren 
gemeinschaftlichen Sehrichtung als Resultante ableiten. Gegen das Köllnersche 
Gesetz, das bei haptischer Prüfung gewonnen wurde, erhebt L. Bedenken, weil dieser 
den haptischen Faktor bei der Erklärung nicht berücksichtigt. — Was die Beziehung 
zwischen haptischem und optischem Raum angeht, so ergeben die Versuche des Verf., 
daß bei Rechtshändern eine Harmonisierung der Tasteindrücke mit dem optischen 
Raum unter Bevorzugung der rechtshändigen Daten sich herausbildet; im linken Teil 
des optischen Raumes jedoch ist die Vorherrschaft der Korrespondenz mit den Tastein- 
drücken des rechten Armes in verschiedenem Ausmaß zugunsten deren des linken 
Armes zurückgedrängt. Best (Dresden). 

Köllner, H.: Die Sehriehtungen. (Unw.- Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augen- 
heilk. Bd. 89, H. 1/2, S. 67—79. 1921. 

Köllner prüft ähnlich wie in früheren Arbeiten (vgl. Bd. 4, 8.399 und 468) 
die haptisch-motorische Markierung der Sehrichtung eines peripheren Objektes auf 
einer 20 cm entfernten Tafel bei symmetrischer Konvergenz auf einen in 80 cm Ent- 
fernung befindlichen Fixierpunkt und gibt darüber eine tabellarische Zusammen- 
stellung bei 4 normalen Personen. Er kommt zu dem Ergebnis, daß nur die Sehobjekte 
in der Nähe des Fixierpunktes in einer Richtung liegen, welche der Medianlinie oder 
einem medianen Zyklopenauge entspricht. In der rechten Sehfeldhälfte streben da- 
gegen die Sehrichtungen dem rechten, in der linken Sehfeldhälfte dem linken Auge zu. 
Dies gilt für beide Augen. Damit ist ein weiterer Beweis dafür geliefert, daß Herings 
Gesetz der identischen Sehrichtungen auch für die monokulare Beobachtung gilt. 
Das Verhalten der Sehrichtungen zu den beiden Augen wird durch mehrere Abbil- 
dungen veranschaulicht. Für asymmetrische Konvergenz nähert sich beim Blick 
nach rechts die Hauptsehrichtung der Richtungslinie des rechten Auges, bei Blick 
nach links des linken Auges. Auch im Blickfeld dominiert also meistens in dessen 
rechter Hälfte das rechte Auge, in dessen linker Hälfte das linke Auge. Best (Dresden). 

Bard, L.: Du grossissement réalisé par la vision binoeulaire et de son röle 
dans la perception du relief. (Über die durch das doppeläugige Sehen bewirkte Ver- 
größerupng und ihre Rolle bei der Tiefenwahrnehmung.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, 
Nr. 9, S. 513—523. 1921. 

Wenn man irgendeinen Gegenstand einäugig betrachtet, so erscheint er kleiner, 
bei Rückkehr zu doppeläugiger Betrachtung größer; gleichzeitig ist er im ersten Fall 
scheinbar ferner als im zweiten. Die Vergrößerung betrifft alle drei Raumdimensionen. 
Die Beobachtung hängt von der Konvergenz der Augen ab, fällt aus bei parallelen Augen- 
achsen, hat aber nichts mit der Akkommodation zu tun. Eine kinästhetische oder 
psychologische Erklärung dieser Vergrößerung durch das doppeläugige Sehen lehnt 
Verf. ab. Nach seiner Ansicht kommt es bei Konvergenz nicht zu einer genauen Ab- 
bildung auf Deckstellen der Netzhäute; es finde bei der Verschmelzung im Gehirn keine 
eigentliche Fusion, sondern eine Übereinanderlagerung der Teilbilder statt, mit Vorragen 
der äußeren Ränder; hierdurch komme eine Vergrößerung zustande ähnlich wie die 
Erweiterung des binokularen Gesichtefeldes durch die monokularen temporalen Sicheln. 
Beweisend für diese Auffassung sei folgendes: Wenn man einen Gegenstand abwechselnd 
mit jedem Auge ansieht, so scheint er sich bei Fixation mit dem rechten Auge nach 
links, bei Fixation mit dem linken Auge nach rechts zu verschieben. Bei SEEME ES 
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Fixation käme es also zu einer leichten Abweichung der beiden Augenachsen, für jedes 
Einzelauge in entgegengesetztem Sinn, und damit zu einem Vorragen der seitlichen 
Bildränder, der angenommenen Ursache der Vergrößerung beim Binokularsehen. 
In ähnlicher Weise komme es auch nach der dritten Raumdimension, nach der Tiefe, 
zu einer Vergrößerung durch das Sehen mit beiden Augen. Voraussetzung zu dieser 
Erklärung ist die Annahme monokularen Tiefen- und Entfernungssehens, für das nach 
Verf. die Grundlage gegeben ist in der dreidimensionalen Ausdehnung des Bildes in 
der Empfangsschicht der Netzhaut, wozu deren Dicke von 50—60 u ausreicht (!). 
Die Vergrößerung nach der Tiefe komme dann ebenso wie diejenige nach Breite und 
Höhe durch die Abweichung der beiden monokularen Bilder voneinander zustande. 
Verf. verteidigt seine Annahme gegenüber dem möglichen Vorwurf, daß sie nicht 
mathematisch-rechnerisch zu prüfen sei, „weil kein Instrument genau genug arbeite, 
um die feinen Unterschiede festzustellen, welche unsere Sinnesorgane empfinden können.“ 


Best (Dresden). 
3. Spezielles Ophthalmologisches. 
Orbita, Exophthalmus, Enophthalmus und diesbezügi. Untersuchungsmethoden : 


Streiff, J.: Über „hochstehende Augen“ und formative Korrelationen und 
über angeborene Abschrägung der Hornhautrundung. Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 67, August-Septemberh., S. 145—158. 1921. 

Streiff weist daraufhin, daB gelegentlich die Augäpfel im Verhältnis zur Lid- 
spalte soweit nach oben verlagert erscheinen, daß zwischen dem unteren Hornhautrand 
und dem Unterlidrand ein Zwischenraum von 1—3 mm sich findet. Diese Hochstellung 
der Augen kommt bei Kindern meist erst nach der 2. Streckung, mit dem in diesen 
Jahren im Verhältnis zum Hirnschädel stärkeren Wachstum des Gesichtsschädels zu- 
stande. Helmholtz und A. v. Graefe hatten hochstehende Augen. Bei hochstehenden 
Augen besteht gelegentlich Epicanthus und nicht selten Hornhautastigmatismus 
höheren Grades. Bei einseitig hochstehendem Auge findet sich auf dieser Seite manch- 
mal ein relativer Tiefstand der Orbita. Ausnahmsweise kommen auch niedrig stehende 
Augen vor. Mehrfach beobachtete St. Abschrägung der Hornhautrundung nasal unten, 
temporal unten und manchmal symmetrische doppelte Abschrägung temporal oben 
und unten. C. H. Sattler (Königsberg). 

Galand, G.: Polysinusite compliquée de phlegmon de Porbite et de méningite 
séreuse. Opération — guérison. (Polyssinusitis kompliziert mit einer Orbital- 
phlegmone und mit seröser Meningitis. Operation — Heilung.) Scalpel Jg. 74, 
Nr. 38, 8. 901—903. 1921. 

35 jähriger Patient, im Gefolge von Grippe Stockschnupfen, rechtsseitige Kopfschmerzen, 
nach 4 Tagen rechts Exophthalmus und Lidschwellung. Nasenschleimhaut hypertrophisch 
keine sicheren Zeichen einer Nebenhöhlenerkrankung, Benommenheit. Incision am oberen 
Orbitalrand in Narkose ergibt Eiter. Stirnhöhlenboden zerstört. Stirnhöhleneiterung. Er- 
öffnung des ebenfalls erkrankten Siebbeins. Drainage der Orbita und Tamponade von der Nase 
aus. 4 Tage später heftige Kopfschmerzen und Kernig. Lumbalpunktion ohne Besonderheiten 
Rasche Heilung mit guter Augenfunktion. C. H. Sattler (Königsberg i. Pr.). 


Nelissen, A. A. M. und H. J. M. Weve: Gumma des Sinus maxillaris und 
der Orbita. (Augenanst., Roiterdam.) Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 1/2, 8. 14 


bis 151. 1920. 

49jährige Frau. Seit Herbst 1917 heftige unerträgliche Kopfschmerzen besonders links. 
Anfang Januar 1918 Vortreibung und allseitige starke Beweglichkeitseinschränkung des linken 
Auges. Chemosis. Schwellung der linken Wange bis zum Ohr. Pupillen, Augenhintergrund 
ohne Besonderheiten. Die anfangs volle Sehschärfe sank links innerhalb einiger Tage auf 

rzählen in 4m. Allseitige Gesichtsfeldeinengung. Nase ohne Besonderheiten. Linke 
Oberkieferhöhle vom Mund aus nicht zu durchleuchten. Temperatur 37—38°. Die Eröffnung 
der Keilbeinhöhle und des Siebbeins ergibt keinen abnormen Befund. Bei der Röntgendurch- 
leuchtung zeigt sich ein starker Schatten in der linken Oberkiefergegend. Wassermann: schwach 
positiv. Nach 14 en Einnehmen von täglich 3 g Jodkali stieg die Sehschärfe und erreichte 
nach 5 Wochen wieder die Norm. Wassermann wurde negativ. Der Schatten in dem Röntgen- 
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bild war geringer. Die Beweglichkeit besserte sich; es bestand nach weiteren 2 Monaten nur 
noch eine partielle Oculomotoriuslähmung. Diagnose eines Gumma auf Grund des positiven 
Wassermannes und der raschen Besserung durch Jodkaliverabfolgung. Sattler. 
Lange, A.: Liost6omyölite aiguë des petites ailes du sphénoide. (Akute Osteo- 
myelitis der kleinen Keilbeinflügel.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 6, S. 321—336. 1921. 
16jähriges Mädchen. Seit 14. VIII. 1913 äußerst heftige Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit, 
Fieber. Wenige Tage später wird allmählich das linke Auge nach vorn und unten verdrängt 
und schwellen die Lider stark an. 28. VIII. allseitige Beweglichkeitsbeschränkung, besonders 
der Heber. Sehvermögen, Augenhintergrund, Nase ohne nderheiten. Palpation ergibt 
unter dem Orbitaldach eine diffuse Schwellung, die sich am 30. VIII. gegen die Umgebung 
abgegrenzt hat und incidiert wird. Entleerung von Eiter, trotzdem bleibt dauernd hohes inter- 
mittierendes Fieber bestehen. Es treten meningitische Symptome auf, während der Exophthal- 
mus sich zurückbildet und eine eiternde Fistel bleibt. 8. X. Exitus. Sektion ergibt in der 
mittleren Schädelgrube Eiter, in der nd der kleinen Keilbeinflügel ist die Dura verfärbt, 
darunter 3 Sequester. Lange glaubt, daß das Leiden durch Osteomyelitis dieses Knochens 
entstanden ist. Sattler (Königsberg i. Pr.). 
Rosati, Beniamino: Sopra un raro caso di tumore sottorbitale. (Über einen 
seltenen Fall von Geschwulst unter der Augenhöhle.) (Istit. di patol. chirurg., univ., 


Napoli.) Rif. med. Jg. 37, Nr. 33, S. 773—776. 1921. 

18jähriger Patient. Innerhalb 6 Monaten allmählich entstandener weicher, etwas druck, 
empfindlicher Tumor von der Größe einer Haselnuß vor dem unteren Rand der linken Augen- 
höhle. Augapfel 3—4 mm nach oben verdrängt, kein Exophthalmus. Innerhalb weiterer 
2 Jahre hat sich die Geschwulst auf das doppelte vergrößert. Konsistenz unverändert. Doppel- 
sehen. Die Operation ergab eine in einer Knochennische in der Gegend des Canalis infraorbitalis 
liegende weiche Geschwulst, die von der Orbita durch eine dünne Knochenwand getrennt war, 
Nach 4 Monaten Rückfall. Daher operative Entfernung des Tumors einschließlich der gesamten 
knöchernen Umgebung. Histologisch: Spindelzellensarkom. Während 8jähriger weiterer 
Beobachtung ist Patient dauernd geheilt geblieben. Sattler (Königsberg i. Pr.). 

Marbaix et D. van Duyse: Pseudoblastome de l'orbite, Iymphomatose pseudo- 
leucémique (lymphocytémique). (Pseudoblastom der Orbita, pseudoleukämische 
[lymphocytämische] Lymphomatose.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 8, S. 466 


bis 479. 1921. 

9jāhriges Mädchen erkrankt 1918 an einer nach Aussage der Eltern gerstenkornähnlichen 
Geschwulst des rechten Unterlides, die nicht in Vereiterung übergeht; nach 8 Tagen entsteht 
ohne Schmerz ein Exophthalmus. April 1919 erste klinische Untersuchung: bis auf eine nußgroße 
bewegliche Unterkieferdrüse normaler innerer, Nasen- und Nebenhöhlenbefund. WaR. negativ, 
auf Tuberkulininjektionen weder allgemeine noch Herdreaktion. Leichte Ptosis, Vor- und 
Auswärtedrängung des rechten Bulbus, starke Bewegiichkeitsbeschränkung desselben besonders 
nach auf-, ein- und abwärts — Pupille mittelweit, auf Licht träge, auf Konvergenz prompt 
reagierend; Visus normal — Akkommodation fehlt. — Der Bulbus läßt sich ohne 
Schmerz nach rückwärts drücken und erscheint iv sehr gut beweglich. Fundus und 
Tension sind normal. Im Dezember Schmerzen um den Augapfel, vorübergehende Zunahme des 
Exophthalmus. Objektiv außer der Abnahme des Visus auf 0,8 keine Differenz gegenüber .. 
dem früheren Befund. Im Januar 1920: Vor- und Abwärtedrängung des Bulbus um 6 mm 
— rechte Pupille viel weiter als die linke —, kein Tumor hinter dem Bulbus fühlbar, aber 
dieser läßt sich nicht zurückdrängen — Fundus normal, Visus 0,9 —, keine Schmerzen, keine 
Entzündungserscheinungen. Krönleins Operation, Exstirpation der leicht vergrößerten orbi- 
talen Tränendrüse, kein Tumor in der Orbita oder Periostitis orbitae fühlbar. 14 Tage später: 
komplette Ptosis, oberflächliche Keratitis, Anästhesie der Cornes und Bulbusconjunotiva. 
Exophthalmus unverändert, ebenso die Pupille und die Beweglichkeitsstörungen. Visus 0,2. 
April 1921: Ptosis, Auswärtsdrängung des Bulbus um 30° und Abwärtsdrängung, Exophthal- 
mus 3 mm. ee nach oben nicht über die Horizontale möglich. Visus 0,1. Hornhaut- 
trübungen, Anästlıesie der Cornea und Conjunctiva bulbi. Passive Beweglichkeit des Bulbus 
erhalten. Eine Blutuntersuchung im April 1921 ergibt eine Lymphocytämie: 72 500 Leuko- 
cyten: polynucleäre Neutrophile 34%, Lymphocyten 44%, Übergangsformen 11%, degene- 
rierte Formen 9%, basophile Leukocyten 2%. Histologischer Befund der Tränendrüse: peri- 
vasculäre und disseminierte interglanduläre Typ e hyaline Degeneration des 
interstitiellen Bindegewebes und der Gefäßwände mit Schwellung und hyaline Degeneration 
der Endothelien und stellenweiser Obturation der Gefäßlumina. Die Verff. rechnen ihren Fall 
zu den chronisch inflammatorischen Lymphomatosen der Orbita, die eine Teilerscheinung 
einer wenig ausgesprochenen allgemeinen Lymphocytämie sind. Zur Feststellung der Diagnose 
eines Orbitaltumors halten sie die mikroskopische Blutuntersuchung für notwendig und ver- 
werfen in allen Fällen von Lymphocytämie (Pseudoleukämie) die operative Therapie zu- 
gunsten der Arsen- und radiologischen Behandlung. Hanke ( Wien), 
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Takäts, 6. v.: Plastik der Augenhöhle nach ihrer Ausräumung. (I. chirurg. 
Univ.-Klin., Budapest.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 38, 8. 1132—1133. 1921. 

Nach Exenteration. der Orbita (Lokalanästhesie) und guter Blutstillung werden 
Tränenbein und Lamina papyracea eingedrückt. eine runde glattrandige, fingerbreite 
Verbindung zwischen Nase und Augenhöhle mittelst scharfen Löffels und Knochen- 
zange geschaffen und nach vollständiger oder teilweiser Entfernung der mittleren 
Muschel wie bei radikalen Nebenhöhlenoperationen der Knochenrand ringsherum 
mit Schleimhaut bedeckt, um eine Schleimhautauskleidung der Augenhöhle zu er- 
reichen. Die durch Vernähung der angefrischten Lider geschlossene Orbita wird von 
der Nase aus für 3—4 Tage locker tamponiert und dann noch 1—2 mal ausgespült. 
5 Fälle in Lokalanästhesie operiert. Klinischer Aufenthalt 8-10 Tage. Keine wesent- 
liche weitere Nachbehandlung erforderlich. Sattler (Königsberg i. Pr.). 


Nasennebenhöhlen, Schädel: 


Myers, Bernard: A case of oxycephaly. (Ein Fall von Turmschädel.) Brit. 
journ. of childr. dis. Bd. 18, Nr. 211/213, S. 113—123. 1921. 

Sebr ausführliche Beschreibung eines selbstbeobachteten Falles. Hervorzuheben ist die 
gleichzeitig vorhandene Syndaktylie an Händen und Füßen. Das 13jährige Mädchen 
nur über schlechtes Sehen, befindet sich sonst vollkommen wohl. Nach Korrektion eines 
starken a ergibt sich rechts Sehschärfe ®/,, links ®/. Die Gesichtsfelder zeigen Ein- 
so g für Weiß und Farben. Das ophthalmoskopische Bild wird als beträchtlicher Grad 
von „chronischer Neuritis optica‘“‘ bezeichnet. Es wird auch von Beteiligung der Retina an 
der „Entzündung“ gesprochen und die Prognose als sehr schlecht hingestellt. Nach Ansicht 
des Referenten ist die Tatsache, daß ein Kind mit so ausgesprochenem Turmschädel mit 13 Jah- 
ren normale Sehschärfe hat, viel besser mit der Auffassung zu vereinigen, daß die hilderten - 
ophthalmoskopischen Veränderungen eine angeborene Anomalie darstellen. Sonst käme wenig- 
stens nur Stauungspapille in Betracht, die aber, wenn sie bei Turmschädel vorkommt, in den 
ersten Lebensjahren einzusetzen und Atrophie zu hinterlassen pflegt. Das Fehlen jeglicher 
oerebraler sowie sonstiger Krankheitssymptome spricht auch nioht dafür, daß zur Zeit der 
Untersuchung Stauungspapille bestand. Die ungünstige Prognose erscheint nicht gerecht- 
fertigt. Hippel (Göttingen). 

Cohn, Ludwig: Das Verhältnis des Goldenen Schnittes im Bau menschlicher 
Schädel. (Städt. Museum, Bremen.) (Anat. Ges., Marburg a. L., Sitzg. v. 13.—16. IV. 1921.) 
Anat. Anz. Bd. 54, Ergänzungsh., 8. 175—180. 1921. 

Verf. findet, daß sich Obergesichtshöhe (Nasion-Prosthion) zur medianen Stirn- 
höhe (Nasion-Bregma) zueinander annähernd verhalten wie das letzte Maß zur Schädel- 
längsachse (Nasion-Lambda), ein Verhältnis wie bei den Teilstüäcken einer nach dem 
goldenen Schnitt geteilten Strecke; ferner, daß vorhandene Abweichungen durch Ein- 
führung einer gewissen im goldenen Schnitt vorhandenen Konstanten und der Differenz 
zwischen gemessenen und berechneten Werten korrigierbar sind, so daß nach einer 
diese Zahlen enthaltenden erweiterten Formel des goldenen Schnittes aus 2 Messungen 
die dritte zu berechnen ist. Formel: A : (1,618 A + n) = (1,618 A + n) : (2,618 A+ 
3,236 n) oder (4 + n) : 1,618 A-= 1,618 A : (3,618 A F 2,618 n). n = Differens, 
1,618 = Konstante, 2,618 = deren Quadrat, 3,236 ist das Doppelte derselben. Diese 
Verhältnisse treffen für eine Reihe rezenter Schädel verschiedener Rassen und Völker- 
schaften zu, auch für einen Schädel der Cro-Magnon-Rasse, nicht aber für Homo 
neandertalensis. — In der Diskussion wendet sich Fischer mit scharfem Protest gegen 
derartige Betrachtungen. Busch (Erlangen)., 

Kurzak, Heinz: Die Tuberkulose des Keilbeins und ihre Beziehungen zur 
Hypophyse. (Pathol. Inst., Uniw. Köln.) Zeitschr. f. Tuberkul. Bd. 34, H. 6, 8. 433 
bis 442. 1921. 

Bei einem 20jährigen Manne, der über Kiefer- und Kopfschmerzen klagt, findet 
sich leichte Protrusio, Herabsetzung der Sehschärfe rechts auf */,,, links auf Licht- 
schein. Vorübergehend Doppeltsehen. Ophthalmoskopischer Befund rechts normal, 
links beginnende Abblassung. Rechts Gesichtsfeldeinschränkung nach unten. Diagnose: 
Retrobulbäre Sehnervenkompression. Vorhandene Keilbeinhöhlenempyeme werden 
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operativ entleert. Wenige Tage später tot. Bektion: Tuberkulose der Keilbeinhöhlen- 
schleimhaut sowie des Knochens. Durchbruch nach dem Gehirn. Das Stirnhirn ist 
komprimiert, das Chiasma in der Geschwulst aufgegangen. Das tuberkulöse Granu- 
lationsgewebe des Keilbeins bricht an 2 Stellen in die Hypophyse ein. Die Behauptung 
des Verf., daß das Anfangsstadium der typischen Symptome eines Hypophysistumors 
vorgelegen habe, läßt sich jedenfalls aus den mitgeteilten Symptomen nicht begründen. 
Zusammenstellung von 7 anderen Fällen von Tuberkulose des Keilbeins aus der Lite- 
ratur, in denen der Sehnerv fast immer beteiligt war. Die Erkrankung ist ungemein 
selten. Da die Hypophyse mitbeteiligt war, hat Verf. die Literatur über Tuberkulose 
der Hypophyse zusammengestellt und findet 34 Fälle, die sich auf einen Zeitraum 
von 85 Jahren verteilen. Die Erkrankung erfolgt meistens durch miliare Aussaat auf 
dem Blutweg, seltener durch Übergreifen von den Hirnhäuten oder vom Knochen. 
v. Hippel (Göttingen). 

Franke, Gustav: Über Wachstum und Verbildungen des Kiefers und der Nasen- 
scheidewand auf Grund vergleichender Kiefer- Messungen und experimenteller 
Untersuehungen über Knochenwachstum. Zeitschr. f. Laryngol., Rhinol. u. ihre 
Grenzgeb. Bd. 10, H. 3/4, S. 187—391. 1921. 

Der Arbeit liegen Kiefermessungen an über 1200 Schädeln und Kieferabgüssen 
(direkt oder indirekt an orthogonalen Projektionsbildern) zugrunde (Tabellen). Zur 
Beurteilung der Wachstumsverhältnisse durch Vergleich verschieden alter Kiefer wird 
der III. Backzahn als fester Punkt benutzt, vor dem der Kieferabschnitt mit den 10 
mittleren Zähnen des Dauer- und Milchgebisses liegt, ein Abschnitt, dessen Bogen- 
länge (Mittellinie des Alveolarbogens), Höhe und Spannung allein in Frage kommen. 
Kieferweiten, Gaumenhöhen und -längen erfahren eine allmähliche Wachstumszunahme, 
- Alveolarbogenhöhen und -längen eine Größenabnahme, während die Bogenhöhen der 
Kieferkörper fast gleich bleiben; die Alveolarbogenweite des Oberkiefers wächst stärker 
als die des Unterkiefers. Infolge des Breiter- und Flacherwerdens der Alveolarbogen 
schneiden sich die Bogenlinien übereinandergelegter jugendlicher und erwachsener 
Kiefer. Beim ‚engen‘ Oberkiefer bleibt die Alveolarbogenweite infolge geringeren 
Wachstums hinter den Normalgrößen zurück; Gaumenhochstand ist eine Folge mangel- 
haften Gaumenwachstums; abnormes Vorstehen des Oberkiefers beruht zum Teil auf 
dem Vordrängen der raumbeengten Schneide- und Eckzähne, besonders aber auf 
gleichzeitiger Verlangsamung der Entwicklung des Unterkiefers bezüglich seines 
Längenwachstums. Deformationen der Nasenscheidewand sind Ausfluß von Wachs- 
tumsstörungen des Vomer und des Oberkiefers, deren Zunahme hinter dem Wachstum 
des Knorpelseptum zurückbleibt. Bei der Feststellung dieser Tatsachen geht Verf. 
ausführlich auf zahlreiche wichtige Fragen ein. Durch seine Zahlen hält er das apposi- 
tionelle Wachstum des Unterkiefers (gegenüber der Annahme interstitiellen Wachs- 
tums) für bewiesen, wofür auch eigene Experimente an Tieren sprechen. Im 1. Teil 
der Arbeit wird das normale Wachstum, auch der fötalen Kiefer behandelt, sowie der 
Einfluß der Zähne auf die Kieferentwicklung, wobei betont wird, daß die Breiten-, 
Längen- und Höhenentwicklung des Kiefers in erster Linie auf die Wirkung ererbter 
Wachstumsreize hin erfolgt, ohne daß Beeinflussungen durch die Zähne geleugnet 
werden. Der 2. Teil handelt über Wachstum und Entstehung des deformen Kiefers, 
Gaumens und Septum. Ursächlicher Zusammenhang zwischen Mundatmung und 
Gaumenhochstand besteht nicht. Kiefer- und Gaumendeformitäten werden häufiger 
als normale Kiefer in Begleitung von Hyperplasien der Gaumen- und Rachenmandeln 
und Nasenmuscheln gefunden. Diese, die Ursache der Mundatmung, sind vielleicht 
such Ursache der Wachstumsstörung der benachbarten Knochenpartien. Der 3. Teil 
bringt die Theorien über Kiefer- und Septumverbildungen. Regel- und gesetzmäßiges 
Zusammentreffen mit anderen Asymmetrien findet sich nicht. Das Jacobsonsche 
Organ hat mit Verbiegungen und Exostosen des Septum nichts zu tun. Verbiegungen 
durch Muscheldruck sind selten, ebenso durch Trauma. Auch durch Abhängigkeit 
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von der Schädelform sind sie nicht zu erklären, da bestimmte Beziehungen nicht be- 
stehen. Rachitische Knochenerweichung kommt nicht in Betracht. Die Bildung der 
Nasen- und Nebenhöhlen wird nicht durch die Funktion der Atmung beeinflußt (Druck- 
messungen ergaben 2-3 mm Wasser gegenüber dem 13fachen Betrage, 2-3 mm Hg 
von Donders u. a.), sondern in starkem Maße durch die Funktion der Kaumuskulatur, 
also vom funktionellen Knochenwachstum. Diesem ist der 4. Teil gewidmet. Breiten- 
und Dickenwachstum der Kiefer lassen sich nach dem Rouxschen Prinzip (durch 
Reiz der normalen Kaufunktion) erklären, nicht aber Höhen- und Längenwachstum bei 
Ober- bzw. Unterkiefer. Den Grund dieses Mangels sieht Verf. darin, daß bei Erklärungs- 
versuchen des Weiterwachsens der vorhandene Knochen zugrunde gelegt wird und nicht 
die Knochenmatrix, die von Periost, Knorpel und Markhöhlenbindegewebe gebildet 
wird und in ihrem Wachstum auch von spezifisch funktionellen Reizen abhängig ist. 
Als trophischen Reiz der spezifischen Funktion erkennt er für Periost und Sehnen die 
Schub- und Zugspannung, für Knorpel die Schub- und Druckspannung, für lockeres 
Bindegewebe die Schubspannung, während Knochen sich da bildet, wo Zug- und Druck- 
kräfte wirken. Es würde zu weit führen im Referate die Anwendung dieser Prinzipien 
auf die mechanischen Verhältnisse der Kiefer zu erörtern. Verf. geht auf die Bildung 
der Knochenkerne, auf Knochenschwund und Zahnalveolen ein und nimmt Gelegenheit, 
- jin einem besonderen Kapitel die physiologischen und pathologischen Reize des Knochen- 
wachstums unter Berücksichtigung des Kieferwachstums zu besprechen, so endokrine 
und heterogene Reize des Kieferwachstums, ferner die Frage, ob Kieferdeformitäten 
Degenerationszeichen sind, die Frage der funktionellen Anpassung und der Vererbung 
der Kieferverbildungen. Den Schluß der an Material und Gedanken reichen Arbeit 
bildet eine Abhandlung über Wachstum, Regeneration und Transplantation des 
Knochens, in der eigene Experimente als Beweise gebracht werden und gezeigt wird, 
daß „die Grundgesetze des funktionellen Wachstums des Knochens und seiner Matrix 
chirurgisch-praktisch verwertbar‘‘ sind. Busch (Erlangen), 

Bilaneioni, Guglielmo: Ipertrofis papillare diffusa di tutto il tratto interiore 
della mucosa nasale. (Papilläre diffuse Hypertrophie des ganzen unteren Ganges 
der Nasenschleimhaut.) (Clin. oto-rino-larıngosatr., univ., Roma.) Arch. ital. di larin- 
gol. Jg. 41, H. 2/3, S. 72—77. 1921. 

Die papilläre diffuse Hypertrophie der Nasenschleimhaut nimmt mit Vorliebe ihren 
Ausgang vom hinteren Ende der unteren Muschel und bleibt gewöhnlich auf diese Muschel 
beschränkt, selten greift sie über auf den Boden der Nase und die Nasengănge, das Septum 
bleibt meist frei. Bilancioni beschreibt einen Fall, in welchem eine Ausbreitung der Hyper- 
trophie auf den unteren Nasengang und den Nasenboden stattfand, so daß die Nasenhöhle 
durch die Wucherungen fast ganz verstopft war. Der Ausgang des Tränenkanals war durch 
die übergreifende H rophie ebenfalls verlegt und es kam dadurch zu starkem Tränen- 
träufeln und Rötung der Conjunctiva bulbi. Das hervorstechendste pathologisch-anatomische 
Kennzeichen ist erhebliche Vermehrung und Vergrößerung der Drüsen in der Nasen- 
schleimhaut, Peppmüller (Zittau). 


Bulbus als Ganzes, Insbesondere Infektionskrankheiten des ganzen Auges (Tuber- 
kulose, Lues, Panophthalmie): 

Schubert, Ludwig: Nebenerscheinungen nach Lokalanästhesie an den Kiefem 
mit besonderer Berücksichtigung motorischer Lähmungen. (Städt. Zahnklin., 
Köln.) Dtsch. Vierteljahrsschr. f. Zahnchirure. Bd. 4, H. 3/4, S. 212—244. 1921. 

Aus der Arbeit ist für den Ophthalmologen bemerkenswert, daß Garfunkel 
über einen Fall vorübergehender Abnahme des Sehvermögens mit Schmerz und dumpfem 
Druckgefühl berichtet. Er erklärt diese Erscheinung „durch Eindringen des Novocains 
in eine Vene“. Braun berichtet, daß bei Injektion in die Fossa pterygo palatina vom 
unteren Jochbogenrand her zwecks Ausschaltung des Nervus maxillaris Augenmuskel- 
lähmungen, besonders solche des N. oculomotorius aufgetreten seien. Auch Willinger 
sah bei Einspritzungen in das For. infraorbitale zuweilen Augenmuskellähmungen. 
Kühns beschreibt in seiner Arbeit über Gefäßverletzung bei Lokalanästhesie einen 
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Fall von Abducenslähmung nach Injektion am rechten For. infraorbitale und For. 
palat. anterius bei gleichzeitiger Gefäßverletzung. Kühns nimmt an, daß die Augen- 
muskellähmung zustande gekommen sei durch Eindringen des Anästheticums in die 
Augenhöhle. Da weder das Anästhesiedepot, noch die Injektionskanüle in direkte 
Berührung oder unmittelbare Nähe des Oculomotorius komme, sei eine Lähmung nur 
denkbar, wenn entweder die Hohlnadel direkt in den Canalis eingeführt, ja evtl. sogar 
bis in die Orbita vorgeschoben oder aber auch, wenn das Anästheticum mit scharfen 
Druck am For. infraorbitale entleert, in den Canalis infraorbitalis ausgewichen und 
von dort durch die Fiss. orb. inf. bis in die Orbita vorgedrungen wäre; endlich könne 
man annehmen, daß „die Wirkung des Novocains eine rückläufige auf die Nervenbahn 
gewesen ist“. Sohubert selbst veröffentlicht 4 Fälle von Facialisparese nach Leitungs- 
anästhesie. In einem Falle trat starke Tränensekretion auf, ‚die kaum durch das 
Offenbleiben der Augenlider verursacht sein konnte“. Ähnliche Fälle werden von 
Kron, Fritsche, Moral, Willinger, Partsch, Montag, Bünte-Moral be- 
schrieben. Bei Kuhn ergab sich 15 Minuten post operat. in Lokalanästhesie eine aus- 
gesprochene Parese des N. fac. I. Erwähnt wird noch ein plötzlicher krampfartiger 
Lidschluß nach Injektion von l ccm einer 2proz. Novocain-Suprareninlösung in das 
For. infraorbitale percutan zur Radikaloperation eines Antrumempyems. Die Lider 
ließen sich auch passiv nicht gleich öffnen. Der Zustand dauerte 5 Minuten und ver- 
schwand ohne Nachwirkung. Zu seiner Erklärung wird eine Reizübertragung aus dem 
Gebiet des II. Trigeminusastes in das Facialisgebiet ähnlich dem Cornealreflex an- 
genommen. Alle beschriebenen Störungen gingen nach Aufhören der Anästhesie von 
selbst zurück. Sinner (Marburg). 

Steiner, Otto: Fettimplantation bei Enucleatio und Exenteratio hulbi. (Disch. 
Untv.- Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 
S. 267—272. 1921. 

Wiederausstoßung des Fettes trat unter 126 Fällen von Enucleation mit Fett- 
implantation in 3%, unter 87 Fällen von Exenteration mit Fetteinpflanzung in 81/,%, 
ein. In allen diesen Fällen hatte es sich um akut oder chronisch entzündete Augen 
gehandelt. Bei 37 Patienten, die längere Zeit beobachtet werden konnten, war in der 
Hälfte der Fälle das Implantat geschrumpft. In einer beträchtlichen Anzahl hatte 
eine Schrumpfung in nur geringem Maße stattgefunden. (Über Unterschiede der 
Schrumpfung bei Implantation nach Enucleation oder nach Exenteration wird nichts 
erwähnt. Ref.) Technik: Ganglionanästhesie, Fett aus Glutäalgegend oder Bauchdecke. 
Enucleation. Tabakbeutelnaht von der Bindehaut aus durch die Tenonsche Kapsel 
und M. recti, Tiefe und oberflächliche Bindehautnaht. Bei Exenteration quadratische 
Ausschneidung der Hornhaut, von den in den schrägen Mezidianen gelegenen Ecken 
5—7 mm lange Einschnitte in die Sklera. Die gegenüberliegenden Lappen werden über 
dem implantierten Fett vernäht, darüber Bindehautnaht. C. H. Sattler (Königsberg). 

Liesk6, Andreas: Die epibulbären Tumoren. (XIII. Jahresv. d. ungar. oph- 
thalmol. Ges., Budapest, Mai 1921,) Orvosi hetilap Jg. 65, Nr. 31, 8. 273. 1921 
(Ungarisch.) 

Statistik der malignen Epibulartumoren in der Budapester I. Augenklinik in 
15 Jahren 74 unter 22 206, d. i. 0,33%. 66 Carcinome, 8 Sarkome. Die Carcinome 
waren entweder Basalzellen- oder Plattenepithelkrebse; die letzteren sind die bösartigeren, 
verursachen öfter Rezidive und sind gegenüber der Cornea und Sklera agressiver, 
während die Basalzellengeschwülste zumeist nur am Limbus fixiert sind. Die Sarkome 
(Melano- oder Leukosarkome, Spindel- oder rundzellig oder gemischt) entspringen aus 
dem subconjunctivalen Bindegewebe, aus den Blutgefäßen der Bindehaut oder aus 
Naevi, erweisen sich stets als besonders bösartig. Solange die Tumoren nicht zu aus- 
gebreitet sind, ist auch mehrmaliger Versuch der konservativen Operation gerecht- 
fertigt. — Diskussion. v. Liebermann: Die hier übliche Technik der Operation 
von Epibulbarcarcinomen, nämlich das flache Absägen der Geschwulst mit Lanze und 
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nachfolgendes Kauterisieren des ganzen Grundes ist unzweckmäßig. So bleibt oft eine 
Schichte der Geschwulst liegen, die stumpf leicht von der Cornea oder Sklera hätte 
abgelöst werden können. In die Sklera eindringende Epitheliome sind, wie Licsk6 
soeben ausgeführt hat, verhältnismäßig selten. v. L. umschneidet, nach ausgiebiger 
Unterspritzung des Tumors mit Novocain-Suprarenin, denselben mit Schere in der 
gesunden Bindehaut, löst ihn fast ganz stumpf bis zum Limbus ab, hier, wenn nötig, 
scharf, von der Hornhautoberfläche wieder stumpf. Limbus wird stark kauterisiert, 
Sclera nur wenn der Tumor adhärent war. Bindehautbedeckung der Sclerawunde. — 
Ditroi: Nach der operativen Entfernung wäre Schmidts Kankroidin zu versuchen, 
das von chirurgischer Seite empfohlen wird. — v. Blaskovics: Nach Operation von 
Limbustumoren entstehen oft Pterygoide. Um dies zu vermeiden, empfiehlt v. B. 
seine Saumnaht, die er zur Operation des Pterygiums angegeben hat. (Vgl. dics. 
Zentrlbl. 4, 34.) L. v. Liebermann (Budapest.) 


Friede, Reinhard: Über Hydroa vaceiniforme des Auges. (Krankenh. Wieden. 
Wien.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih., 8. 2641. 1921. 

Friede bringt zunächst eine kurze Übersicht über den gegenwärtigen Stand der Forschung 
über Hydros vacciniforme. Über eine Mitbeteiligung der Augen bei dieser an und für si 
nicht häufigen Erkrankung fanden sich in der Literatur bisher nur spärliche Angaben. Bei 
dem vom Verf. beobachteten Fall, einem 48 jährigen Mann, soll die ea naune in frühester 
Kindheit begonnen haben. Beinahe jedes Jahr kam es in den Sommermonaten auf den von der 
Sonne bestrahlten Körperteilen zur Bildung von weißen Blasen, die sich verkrusteten und unter 
starker Narbenbildung ausheilten. Anfangs waren nur die Hände ergriffen, später erkrankten 
auch das Gesicht, besonders die Nase, die seitlichen Wangenpartien und die Ohren. Die Augen 
wurden erst im 35. Lebensjahr des Patienten in Mitleidenschaft gezogen. Damals fand sich im 
temporalen Lidspaltenbereiche beiderseits ein geröteter, ödematöser, schmerzhafter Entzün- 
dungswall der Conjunctiva bulbi um einen fast linsengroßen Schorf. Auf der rechten Con- 
junctiva fand sich !/, Jahr später eine stecknadelkopfgroße, etwa 1 mm tiefe weißliche Narbe, 

m Laufe der nächsten 4 Jahre sind dann beide Augen reizfrei geblieben. Nur konnte der Patient 
das Sonnenlicht auffallend schlecht vertragen. 1912 neuerliche en der Augen ohne 
gleichzeitiges Exanthem der Haut. Bei starker Lichtscheu und Tränenfluß bildeten sich im 
nasalen Lidspaltbereiche der Sclera ähnliche Substanzdefekte wie temporal aus. 2 Jahre später 
Rezidiv an beiden Händen und im Gesicht. 1920 neuerliche Rezidive an der Haut und am 
rechten Auge. Die von den Kleidern bedeckte Haut ist frei von pathologischen Erscheinungen, 
die der Sonne ausgesetzten Körperteile zeigten schwere destruktive SEEE Das ganze 
Gesicht bedeckt mit einzelnen und in Gruppen stehenden Narben. Ohrmuscheln verdünnt, 
hart anzufühlen, direkt verstümmelt aussehend. Nase in ihrem knorpeligen Anteil geschrumpft. 
In der Mastoidgegend, im Nacken, auch in der behaarten Kopfhaut und in den behaarten unteren 
Wangenpartien, auch um den Mund năssende, mit Krusten und Borken bedeckte, frische Herde. 
Die Hände durch schwere Narbenbildung, besonders im Bereiche der Endphalangen, ver- 
stümmelt. Rechtes Auge: Am rechten Auge ausgesprochener Exophthalmus. An der Lid- 
haut weißliche, eingezogene Narben. Diese fühlte sich auch an den nicht narbig veränderten 
Stellen verdickt an und ist von ihrer Unterlage schwer abhebbar. Cilien fehlen büschelweise, 
die noch vorhandenen verkürzt und verkümmert. Mäßiges Ectropium des Unterlidee infolge 
Schrumpfung der Haut. Bulbus läßt sich gegen den retrobulbären Raum nicht zurückdrängen, 
scheint fest fixiert. Bewegungen des Augapfels nach allen Seiten gleichmäßig eingeschränkt, 
Im Lidspaltenbezirk der Conjunctiva bulbi zwei Scleralnekrosen. Temporale Nekrose größer. 
als nasale, von annähernd dreieckiger Form, wie mit Locheisen aus der Sclera herausgestanzt. 
Uvea bei beiden Nekrosen am Grunde in Form einer schwärzlichen Färbung sichtbar. Ganze 
Conjunctiva bulbi besonders um die Nekrosen adhärent und anästhetisch. Hornhaut glatt, 
— anästhetisch. Unten kleine superfizielle, grauweiße Macula, die den Soleralnekrosen 

nachbarte Hornhaut zeigt aklerosierende Keratitis. Am Pupillarsaum mehrere schmale, 
hintere Pigmentblatteynechien. Fundus: Papille deutlich abgeblaßt, scharf begrenzt, sonst 
normal. Visus: ?/„. Gesichtsfeld mäßig konzentrische Einengung für Weiß, absolutes Zentral- 
skotom für sämtliche Farben, Ringskotom. Linkes Auge: Lidbefund wie rechts. Conjunctiva 
bulbi blaß, anästhetisch, der von den Lidern bedeckte Teil gelblich, der in der Lidspalten- 
zone gelegene porzellanweiß verfärbt. Augapfelbindehaut an der Sclera adhärent, über den 
und um die Scleralnekrosen fest verwachsen. Uvea in den Scleralnekrosen durchschimmernd. 
In der temporalen Lidspaltenzone etwas unterhalb der Horizontalen ein flaches, bläulich 
verfärbtes Scleralstaphylom. Hornhaut glatt, glänzend, anästhetisch, sclerosierende Keratitis 
wie rechts. Einige schmale, hintere Pigmentblattsynechien. Fundus: Papille gleichmäßig ab- 
geblaßt, sonst normal. Augenbewegungen frei. Bulbus läßt sich das retrobulbäre Zell- 
gewebe kaum zurückdrängen. Visus: Mit Korrektion ®/,. Gesichtsfeld für Farben konzentrische 
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Einsc j, kein Zentralskotom, Ringskotom. Kultur von Conjunctivalsekret: Xerose 
und Staphylokokkus. Wassermann: negativ. Harn: Hämatoporphyrin negativ. Nebenhöhlen 
frei. Da der Exophthalmus rechts, ohne entzündliche Verände n an den Lidern hervor- 
zurufen, zunahm, die Injektion der Conjunctiva bulbi dunkelrot, die Chemose immer succulenter 
wurde, nahe dem unteren Hornhautrande ein flacher, dunkelroter, etwa linsengroßer Buckel 
sich zu bilden schien, wurden Burowumschläge verordnet. Der Exophthalmus blieb hierauf 
zwar stationär, die übrigen entzündlichen Erscheinungen nahmen jedoch zu. In der Annahme, 
daß die scleralen Entzündungsherde vielleicht Erscheinungen von Hydroa waren, wurden die 
Burowumschäge fortgelassen und statt dessen ein Schutzverband gegeben, der jede Lichtein- 
wirkung susschloß. Hierauf in kurzer Zeit auffallender Rückgang sämtlicher Entzündungs- 
erscheinungen. Der Exophthalmus geringer, die Augenbewegungen frei. Die früher im tempo- 
ralen Lidspaltenbereiche vorhandenen Buckel wurden gänzlich resorbiert. 4 Wochen nach 
——— des Schutzverbandes war die Conjunctiva gelblich weiß gefärbt, von einzelnen be- 
trächtlich erweiterten, den Bulbus überquerenden Gefäßen durchzogen. Alte Scleralnekrosen 
deutlich verkleinert. An Stelle des temporalen Buckels normale Verhältnisse, an der des nasalen 
eine leicht eingezogene, schiefergrau verfärbte Stelle, die Conjunctiva adhärent. Obgleich der 
Urin ständig untersucht worden war, setzte erst, nachdem die Hauterscheinungen schon ganz 
zurückgegangen waren, die Augenentzündung merklich in Rückbildung begriffen war, anfäng- 
lich nur eine schwache, später aber eine starke Hämatoporphyrinurie ein, die nicht ganz 
3 Wochen anhielt. Der Zusammenhang der Augen- und Hauterkrankung war bei dem vom 
Verf. berichteten Fall unzweifelhaft. Auch nach den in der Literatur niedergelegten Beobach- 
tungen erkranken die Augen immer erst in einem späteren Alter, nie im ersten Jahrzehnt. 
Als primäre, direkte Schädigung des Auges durch das Sonnenlicht sind die papulösen Effloresoen- 
zen an den Lidern, die Infiltrations- und Geschwürsbildungen der Hornhaut, wie endlich auch 
die Scleralnekrosen anzusehen. Die beginnende Entzündung der Sclera, die in dem vorliegenden 
Falle beobachtet werden konnte, ist wohl auf das Vorhandensein einer schweren leukoserösen 
Entzündung, die schließlich zur Nekrose führt, zurückzuführen. Wenn die Scleralnekrosen 
im temporalen Lidspaltenbereiche zuerst in größerem Umfange auftraten, so geschah das wohl, 
weil im allgemeinen ein viel größeres Areal der temporalen Sclera den Sonnenstrahlen sus- 
setzt ist. Im allgemeinen übertreffen die Erkrankungen der gefäßlosen Cornes an Zahl 
die der gefäßarmen Sclera, und zwar nach Ansicht des Verf. deshalb, weil das das Gewebe 
sensibilisierende Hämatoporphyrin im gefäßarmen resp. gefäßlosen Gewebe viel langsamer 
zirkuliert als im gefäßreichen, und das gefäßarme Gewebe der Einwirkung der chemisch wirk- 
samen, ultravioletten Strahlen besonders ausgesetzt ist. Vielleicht ist es darauf auch zurück- 
zuführen, daß Rezidive bei der Hydroa meistens an dem früher schwerer erkrankten Auge 
auftraten. Durch ihren Gefäß- und Blutreichtum dürfte auch die Iris so gut wie völlig 
schützt sein, denn im allgemeinen pflegt sie an’ der Erkrankung nicht teilzuhaben. Zu den 
sekundären, flächenhaften Schädigungen des Auges sind die Schrumpfungserscheinungen an 
den Lidern und die Adhärenz der Conjunctiva an ihrer Unterlage zu rechnen. Eine weitere Folge- 
erscheinung der flächenhaften Entzündung war die auffallende Ektasie der neugebildeten 
nz abnorm verlaufenden Gefäße, die sonderbarerweise in den von den Lidern verdeckten 
Teilen am ausgesprochensten waren. Das wichtigste Symptom in dem berichteten Falle war 
jedoch die Tiefeneinwirkung der scleralen Entzündungsherde, in erster Linie der Exophthalmus, 
den Verf. auf eine entzündliche Infiltration des retrobulbären Raumes zurückführt. Den Ex- 
ophthalmus sowohl als auch die Beweglichkeitseinschränkung führt Verf. auf eine entzündliche 
Infiltration des retrobulbären Gewebes zurück.. Letzterer Prozeß soll ein Folgezustand der 
Bildung der Scleralnekrosen sein. Von diesen soll die entzündliche Infiltration in und um die 
Tenonsche Kapsel herum nach rückwärts wandern und sich von dort in das retrobulbäre Ge- 
webe fortpflanzen. Auch die Veränderung am Opticus sieht Verf. als direkte schädigende 
Einwirkung der retrobulbären Zellgewebsentzündung an, wahrscheinlich als ein direktes Ú ber- 
greifen der Entzündung auf den Opticus. Vielleicht dürfte auch einer Kompression des Opticus 
und seiner Gefäße durch den geschwollenen Orbitalinhalt, evtl. auch Zirkulationsstörungen 
eine gewisse Rolle zugestanden werden, auch toxische Momente wären in Erwägung zu ziehen. 
Das beiderseits vorhandene negative Ringskotom ist nach Ansicht des Verf. ein zweifelloser 
Beweis dafür, daß solche Skotome nicht nur intrakraniell, sondern auch von der Orbita aus ent- 
stehen können.: Die Therapie besteht in der Verordnung gut passender Schutzbrillen, die aus 
prophylaktischen Gründen besonders im Frühjahr getragen werden sollten. Clausen (Halle a. 8.). 


Begle, Howell L.: Mitteilung eines Falles von subconjunetivaler Filariose 
und Mikrofilariose des peripheren Blutes. Siglo med. Jg. 68, Nr. 3528, S. 704—705. 
1921. (Spanisch.) 

Howell L. Begie entfernte durch Schnitt in die Bindehaut des oberen Lides eine 61 mm 

0,5 mm dicke Filaria loa; im Blute zahlreich stark bewegliche Mikrofilarien. Infektion 
in Nigeria vor 12—15 Jahren muß angenommen werden. Nach Ward sind Injektionen 
von ` — — von gutem Erfolg auf die im Blut befindlichen Filarien. Die Filarie 
schrumpfte als Präparat auf 44 mm. v. Haselberg (Tegel). 
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Landenberger, F.: Vergleichende Untersuchungen über die Cutanreaktioa 
Skrophulöser auf humanes und bovines Tuberkulin. (Univ.- Augenklin., Würzburg.) 
Arch. f. Auge: heilk. Bd. 88, H. 3/4, S. 175—185. 1921. 

Landenberger prüfte an einem Material von 165 Kranken, die an Conjunctivitis 
und Keratoconjunctivitis phlyctaenulosa erkrankt waren, die Frage nach der Be- 
deutung des Typus bovinus für die tuberkulöse Infektion beim Menschen. 

Technik: Von Alttuberkulin-Koch und Perlsuchttuberkulin (Höchst) wurden je 3 Ver 
dünnungen mit physiologischer Kochsalzlösung in Konzentrationen von !/, !/, und !/,, des 
ursprünglichen Präparates hergestellt. Am rechten Oberarm Anlegung von 4 Impfstellen 
mit Pirquetbohrer. Beschickung mit verschiedenen Konzentrationen von Alttuberkulin 
-+ 1 Kontrollstelle mit physiologischer Kochsalzlösung; das gleiche am linken Arm mit Perl- 
suchttuberkulin. Nach 24-48 Stunden Messung des Druckmessers der einzelnen Reaktions- 
herde. Die biologische Gleichwertigkeit der Präparate war gesichert. 

Ergebnis: In der ersten Zeit der Impfung stärkere Reaktion auf bovines Tuber- 
kulin; bei Fortsetzung der Impfung allmählicher Ausgleich der Reaktion zwischen 
beiden Tuberkulinarten. Von den 165 Fällen reagierten 144 auf beide Tuberkuline, 
und zwar gleich stark 28 Fälle, stärker auf Alttuberkulin 58, stärker auf Perlsucht- 
tuberkulin 58, nur auf Alttuberkulin 3, nur auf Perlsuchttuberkulin 6, gar nicht 
12 Fälle (insgesamt 165 Fälle). Somit kein generelles Überwiegen der Emp- 
findlichkeit des menschlichen Körpers für das eine oder andere Tuber- 
kulin. Weiterhin ergab sich nach diesbezüglicher Sichtung des Materiales, daß auf 
dem Lande nicht die bovine, in der Stadt nicht die humane Infektion überwiegt. Da- 
gegen fand sich, daß unter 3 Altersgruppen (1—15, 16—30 und über 30 Jahre) die 
höchste Altersgruppe tuberkulotoxisch überempfindlich ist. Den Jahreszeiten muß 
besonderer Einfluß auf die Hautreaktion der beiden Tuberkulinarten zugesprochen 
werden. Die hierzu beigegebene Kurve zeigt deutlich das Schwanken der Reaktionen 
in den einzelnen Monaten. Sie gehen parallel mit der Häufigkeit und Schwere der 
skrofulösen Augenerkrankungen, die ihrerseits wieder erfahrungsgemäß im Herbst 
und den ersten Jahresmonaten am stärksten auftreten. Dabei ist ein Überwiegen der 
durchschnittlichen Reaktionen auf Perlsuchttuberkulin festzustellen. Cutanimpfung 
mit Conjunctivalsekret skrofulöser Kranker, sowie Überimpfung des Sekretes einseitig 
erkrankter Augen auf das gesunde andere Auge hatten keinen Erfolg. Hieraus schließt 
L., daß Tuberkulotoxine im Conjunctivalsekret wahrscheinlich nicht vorhanden sind. 
Schließlich wird zusammenfassend noch hervorgehoben, 1. daß die Perlsuchttuberkulin- 
impfung keine Verfeinerung der Pirquetschen Reaktion bedeutet, 2. daß es sehr 
zweifelhaft, wenn nicht ausgeschlossen ist, aus der Tuberkulinreaktion Rückschlüsse 
auf den humanen oder bovinen Charakter zu ziehen. v. Heuss (München). 


Jesús González, José de und Daniel M. Vélez: Wirkung des Tuberkulins auf 
gesunde und kranke Augen. Anales de la soc. mexic. de oftalmol. y oto-rino-laringol. 
Bd. 2. Nr. 11, S. 241—256. u. Nr. 12, S. 269—284. 1921. (Spanisch.) 

Beschreibung der verschiedenen Arten von Tuberkulinen und ihrer Darete weise, 
der Tuberkulinproben (Pirquet, Moro, subcutane Injektion), wobei besondere 
der Ophthalmoreaktion gewidmet wird. Sie wurde seitens der Verff. einer ausgedehnten Nach- 
prüfung unterzogen (895 Fälle) mit gutem Eifolge und ohne — Erscheinungen. 
Ausführliche Besprechung und Beschreibung der diagnostischen Injektionen mit eigenen 
Fällen. Besprechung der therapeutischen Anwendung des Tuberkuline, wobei Verff. zu guten 
Ergebnissen gekommen sind. Das Referat bringt eine Bestätigung der anderweitigen Erfah- 
rungen, ohne Neues zu bringen. Lauber (Wien). 


Jacoby, J.: Ein Fall von erworbener Panophthalmia luetiea mit histologischem 
Befund. (Univ. - Augenklin., Königsberg i. Pr.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 46, 
H. 3, 8. 133—142. 1921. | 

Jacoby hatte die seltene Gelegenheit, einen an sich interessanten Fall von Lues 
des Auges histologisch zu untersuchen. 


47 jähriger, früher gesunder Patient, hatte März 1920 Lues I und II und wurde mit Hg 
und Salvarsan behandelt. Von Juli ab Sehstörungen. Rechts ciliare Injektion, diffuse Horn- 
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hauttrübung, Beschläge, Hypopyon, Pupillarexsudat. Linkes Auge blaß, neugebildete Gefäße 
auf der Iris. Resistenz der Pupille gegen Atropin. Papille und Umgebung voll verwaschen, 
zahlreiche Hämorrhagien. S — Finger in 3m. WaR. negativ. Neigung zu Blutungen im 
vorderen Bulbusabschnitt und Drucksteigerung am rechten Auge, deshalb im August Enucles- 
tion. Bei der Entlassung im Oktober am linken Auge keine Symptome von seiten der Iris 
mehr, die Papille stellt sich aber als unscharf begrenzter, weißlich gelber Fleck mit flächen- 
haften Blutungen in ihrer Umgebung dar. Arterien und Venen sehr verengt und ungleich- 
mäßig kalibriert. S = 5/,. Patient war in der Zwischenzeit wieder antiluetisch behandelt 
worden. WaR. im Blut und Liquor war allerdings immer negativ, ebenso provokatorische 
Tuberkulininjektion bis 5 mg. Mikroskopischer Befund des rechten Auges: geringe Infiltra- 
tion der Cornea, Endothel normal. Sclera stärker infiltriert, Blutreste in der Vorderkammer. 
Enorme Infiltration der ganzen Uvea, bestehend aus kleinen Rundzellen, Plasmazellen und 
Leukooyten, manchmal knötchenförmig. Erhebliche Gefäßveränderungen und Pigment- 
zerstreuung. Nahe der Papille ist die Aderhaut schon makroskopisch als stark geschwollen 
zu erkennen, histologisch handelt es sich hier um nekrotisiertes, gumfnöses Gewebe. Während 
in der Aderhaut die exsudativen Prozesse vorherrschen, stehen in der Netzhaut die degenerativen 
im Vordergrund; Ganglienzellen und Nervenfasern sind überhaupt nicht mehr festzustellen. 
Die Gefäße der Netzhaut sind nur zum kleineren Teil verändert (Wandsklerose und Intime- 
Peru) Sehnerveneintritt und Optiousscheiden an dieser Stelle sind in eine einzige 

tration verwandelt und bilden mit den sonstigen Veränderungen am hinteren Pol das 
obengenannte Gumma. Spirochäten wurden in Aderhaut und Netzhaut nirgends gefunden. 


Zusammenfassend handelt es sich histologisch um weit verbreitete infiltrative, 
sowie endo- und perivasculitische Prozesse in der Uvea, ferner nahe der Papille um 
ein Gumma der Aderhaut und Netzhaut, sowie sonst am hinteren Pol um eine epi- 
bulbäre chronische hyperplastische Neubildung. Die Herde werden durch eine Spiro- 
chäteninvasion in die hinteren Ciliararterien erklärt. Igersheimer (Göttingen). 


Urechia, C. I. und 8. Mihaleseu: Ein Fall von Friedreichscher Krankheit 
syphilitischer Natur. (Psychiatr. Univ.-Klin., Cluj, Rumänien.) Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatr. Bd. 71, S. 207—209. 1921. 

Urechia und Mihalescu haben einen typischen Fall von Friedreichscher Krankheit 
bei einem 16jährigen Knaben beobachtet, die durch eine erworbene Syphilis verursacht war. 
Wassermann war positiv im Blut und im Liquor. Im Liquor fand sich ferner eine intensive 
Albuminose- und Lymphocytose. Infektion, anscheinend durch die Amme. Mit 9 Jahren My- 
driasis, mit 16 Jahren Pupillen ungleich, ad maximum erweitert, leicht oval. Licht- und Akkom- 
modationsreaktion fehlen. Es fand sich ferner (Prof. Michail) „eine leichte Kongestion der 
Chorioides im Augenhintergrund: Akkommodationsstörungen, konzentrische Gesichtafeld- 
einschränkung, hauptsächlich temporal‘“. Wie weit der Fall wirklich als Friedreichsche 
Krankheit aufzufassen ist, muß Ref. der neurologischen Beurteilung überlassen. X. Stargardi. 


Stanford, J. B.: Enucleation of the eye with glass ball implantation. (Enucle- 
ation des Augapfels mit Einpflanzung einer Glaskugel.) Southern med. journ. Bd. 14, 
Nr. 8, 8. 637—639. 1921. 


Zur Stumpfbildung nach Enucleation verwendet Stanford hohle Kugeln aus 
bleifreiem Glas, von 18, 20 und 22mm Durchmesser. Technik: Bei der Enucleation 
werden gerade Muskeln mit Seidenfäden gefaßt. Einpflanzung der Glaskugel. Seiden- 
naht der Tenonschen Kapsel. Verknüpfung der an den Enden der M. recti befind- 
lichen Fäden soweit, daß die Muskelenden 4—5 mm auseinander stehen. Bindehaut- 
naht, Druckverband. 14 Fälle, darunter AusstoBung der Kugel in einem Fall, in dem 
Catgutnaht statt Seidennaht ausgeführt worden war. Die Einpflanzung von Glas- 
kugeln nach Exenteration wird wegen der danach (bis 1908 in 18 Fällen) beobachteten 
sympathischen Ophthalmie verworfen. 

In der Diskussion berichtet Davis von einem Fall, in dem eine implantierte Glaskugel 
spontan geplatzt sei. Er zieht Fetteinpflanzung vor. — Bahn hält Muskelverknüpfung 
für unnötig. Gegen die oft eingezogenen Falten im Oberlid empfiehlt er Excision eines schmalen 
Hautstückchens. — Maxwell glaubt, daß durch Einspritzung von Paraffin (Schmelzpunkt 
43°; vor Einspritzen auf 49° erwärmen) bessere kosmetische Erfolge zu erzielen sind als durch 
Einpflanzung hinter den Bindehautsack. Um dem Patienten die hierbei zu erwartende Besse- 
rung zu zeigen und zur Beurteilung der notwendigen Paraffinmenge spritzt er zunächst physio- 
logische Lösung unter das Oberlid. C. H. Sattler (Königsberg i. Pr.). 
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Blatt, Nicolaus: Über die diagnostische Verwertung der Liquorbefunde bei 
iuetischen Augenerkrankungen. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 106, H. 3/4, 
S. 357—374. 1921. 

Blatt hat bei 17 luetischen Augenerkrankungen Liquoruntersuchung ausgeführt 
und betont ihre Wichtigkeit. Das Resultat fiel bei Erkrankungen, die auf das Auge 
beschränkt waren (Keratitis parenchymatosa, Iritis, Chorioiditis) auch bei einigen 
Fällen von Opticusatrophie negativ aus, bei anderen Sehnervenfällen sowie bei reflek- 
torischer Pupillenstarre positiv. Er faßt sodann die bisher mitgeteilten, liquorunter- 
suchten Augenaffektionen zusammen. Igersheimer (Göttingen). 


Stegman, Louie V.: A preliminary study of the ocular findings in cases of 
abnormal basal metabolice rate. (Vorläufige Mitteilung über die Augensymptome 
bei Falten mit abnormer „basal metabolischer‘‘ Quote.) Journ. of the Michigan 
state med. soc. Bd. 20, Nr. 9. S. 335 - 338. 1921. 

Angeregt durch die neueren Mitteilungen amerikanischer Autoren (Fridenberg 
[vgl. dies. Zentribl. 5, 190, 555] Zentmayer [vgl. dies. Zentrlbl. 4, 143] u. a.) 
über die Beziehungen des endokrinen Systems zum Auge, hat Stegman eine 
Reihe von Fällen im „Metabolism Laboratory“ nach einer jetzt in Amerika viel 
geübten modernen Methode untersuchen lassen. Unter ‚basal Metabolism“ wird 
das Minimum der Energie- (oder Wärme-) Produktion im Verlaufe von 24 Stunden 
und bei absoluter Ruhe verstanden. Auch die Resorption muß ausgeschieden werden, 
d. h. 12—14 Stunden seit der letzten Mahlzeit vergangen sein. Pathologische Varia- 
tionen der „basal metabolic rate“ sollen für Störungen der inneren Sekretion charak- 
teristisch sein. Die Patienten werden morgens mit nüchternem Magen für 20 Minuten 
in absolute Ruhelage gebracht und nach der Methode von Benedict oder Tissot 
untersucht. Beim Benedictschen Verfahren wird der beim Inhalieren in bestimmtem 
Zeitintervall absorbierte Sauerstoff mit Hilfe einer geeigneten Vorrichtung festgestellt, 
während nach Tissot die ausgeatmete Luft auf ihren Gehalt an Sauerstoff und Kohlen- 
säure untersucht wird. Daraus wird die Wärme in Calorien berechnet und mit normalen 
Vergleichspersonen verglichen, unter Berücksichtigung von Alter, Geschlecht, Gewicht 
usw. Die Normalquote im Durchschnitt mit Null bezeichnet, erhält man dann höhere 
oder niedrigere Werte. Schwankungen von Plus 10 und Minus 5 werden dabei noch 
als normal angesehen. . Unter 78 Patienten des „metabolism Laboratory‘ von 12 bis 
64 Jahren, bei welchen eine Augenuntersuchung vorgenommen werden konnte, hatten 
64 (d. i. 82%,) mehr oder weniger ausgesprochene Linsentrübungen. Darunter 61 Minus- 
und 17 Plusquoten. Von 585 Fällen, die zuerst klinisch untersucht wurden, hatten 
289 ähnliche Linsentrübungen und mit Ausnahme von 2 Fällen einen abnormen ‚‚Meta- 
bolism“. Ähnlich verhielten sich viele Fälle von makularer Veränderung, Glaskörper- 
trübungen usw. Ferner werden einige Fälle anderer Art (Asthenopien, Hornhautge- 
schwüre, verzögerte Wundheilung usw.) angeführt, die ebenfalls in bezug auf ihre 
„basal-metabolische Rate‘ abnorm befunden wurden. Die Organotherapie soll in der 
Zukunft unter Kontrolle dieses Verfahrens durchgeführt werden. v. Szily. 


Fridenberg, Percy: Some ophthalmological implications of endocrinology. 
(Über einige Beziehungen des endokrinen Systems zur Ophthalmologie.) New York 
med. journ. Bd. 114, Nr. 1, 8. 38—40. 1921. 

Fridenberg behandelt in seinem kurzen Aufsatz die Zusammenhänge von All- 
gemeinerkrankungen und Augenleiden in ihrer Abhängigkeit von den Drüsen mit 
innerer Sekretion und dem vegetativen Nervensystem. Viele der hier angeführten Be- 
ziehungen bedürfen freilich noch der Aufklärung und können vorläufig nur als Anre 
zur Erforschung noch dunkler Zusammenhänge angesehen werden. Als verdienstvoll 
mag immerhin die Anregung gelten, auch bei solchen Erkrankungen, die bisher als rein 
lokale angesehen und behandelt wurden, in der Zukunft die Aufmerksamkeit dem all- 
gemeinen Körperbefund zuzuwenden. Auf den bunten Inhalt der gedrängten Mit- 
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teilung soll hier nicht näher eingegangen werden, zumal viele von den Behauptungen 
zurzeit weder bestätigt, noch widerlegt werden können. v. Szy (Freiburg i. Br.). 


Augenmuskein mit Ihrer Innervation. 
Bealungranamahen = Someen und BArOpAoe: 

Maddox, Ernest E.: Heterophorie. (Heterophorie.) British journ. of ophthal- 
mol. Bd. 5, Nr. 10, 8. 433—448. 1921. 

Verf. gibt eine kurze Übersicht über die verschiedenen Störungen im Bewegungs- 
apparat der Augen und die von ihm angewandten Untersuchungsmethoden. Er teilt 
die Augenbewegungen, die er sämtlich als „Reflexe“ bezeichnet, in zwei Gruppen zu 
je 6 Bewegungen. Die erste umfaßt die gegensinnigen oder Fusionsbewegungen (Kon- 
vergenz, Divergenz, positive und negative Vertikaldivergenz, gegensinnige Ein- bzw. 
Auswärtsrollung) ; in die zweite Gruppe gehören die gleichsinnigen Bewegungen (Rechts- 
und Linkswendung, Hebung und Senkung, parallele Rechtse- bzw. Linksrollung). Die 
erste Gruppe ist an das binokulare Sehen gebunden, dient zur Korrektur etwaiger 
Stellungsanomalien (Fusionszwang) und soll mit dem vegetativen Nervensystem ver- 
knüpft sein, wofür das durch Würmer, Störungen im Verdauungsapparat, Zahn- 
schmerzen usw. verursachte Schielen spreche, die zweite Gruppe bewirkt die Einstellung 
der Gesichtslinien (Fixation) und Änderung der Blickrichtung. Sie ist verknüpft mit 
dem Labyrinth und dem somatischen Nervensystem. Insuffizienz der Konvergenz, 
die Verf. mit Exophorie identifiziert, behandelt er bei Jugendlichen mit Konkavgläsern, 
um durch die gesteigerte Akkormmodation eine entsprechende Steigerung der mit ihr 
verknüpften Konvergenzinnervation hervorzurufen. Einen „Divergenzreflex‘ glaubt 
Verf. mit Rücksicht auf die anderen tatsächlich vorhandenen Bewegungsreflexe an- 
nehmen zu sollen. Er hält es für möglich, daß die Konvergenz durch ‚‚vagotonische‘“, 
die Divergenz durch sympathische Innervation (der Laterales) bewirkt wird. Die durch 
Vorsetzen eines Vertikalprismas zu erzielende einseitige Vertikalbewegung führt Varf. 
auf das Zusammenwirken der bezüglichen gegensinnigen und gleichsinnigen Vertikal- 
bewegungen (,„hyperverging reflexes‘‘) zurück. (Die in der deutschen Literatur seit 
1900 hierfür erbrachten Beweise sind ibm anscheinend nicht bekannt.) Die gegen- 
sinnigen Vertikalbewegungen sind nach Meinung des Verf. durch Übung am wenigsten 
zu steigern. Daß Cylindergläser mit schrägen Achsen so schlecht vertragen werden, 
beruht nach Ansicht des Verf. auf der Erzeugung alternierender Hyperphorie durch 
die prismatische Wirkung der Gläser bei Seitenwendungen des Blicks. Die „cyclo- 
verging reflexes‘‘ (gegensinnige Rollungen) verhelfen hauptsächlich zur Abbildung von 
Konturen auf korrespondierenden Netzhautmeridianen. Nach kurzer Besprechung 
der bekannten, vom Verf. angegebenen Methoden zur Bestimmung der Gleichgewichts- 
störungen bei Fern- und Nahesehen stellt er folgende Regeln für die Behandlung der 
Heterophorie auf: 1. Erforschung und evtl. Beseitigung der Ursache. 2. Korrektion der 
Refraktionsfehler, wobei nötigenfalls eine Dezentrierung der Gläser zur Erleichterung des 
binokularen Sehens angezeigt ist, außerdem Allgemeinbehandlung und Vorschriften 
für die zweckmäßigste Art des Gebrauchs der Augen. Bei Nachlassen der Beschwerden 
bedarf die etwa noch nachweisbare Heterophorie keiner weiteren Behandlung. 3. Bei 
Kombination von Vertikal- mit Horizontalablenkungen sind jene zuerst zu korrigieren, 
wobei die letzteren wahrscheinlich von selbst verschwinden. 4. Bei Fortdauer der 
Beschwerden sind Übungen der verschiedensten Art (Annäherung des Fixations- 
objektes und allmähliche Entfernung, Prismenübungen usw.) angezeigt. 5. Die opera- 
tive Behandlung ist bei Versagen der übrigen Mittel erlaubt. Durch genaue Blickfeld- 
prüfung muß der „zu schwache‘ Muskel ermittelt, möglichst auch Cyclophorie und 
Hyperphorie zugleich mit der seitlichen Ablenkung beseitigt werden. Auch bei Cyclo- 
phorie will Verf. operative Erfolge gehabt haben, er sagt jedoch darüber nicht mehr, 
als daß die Operationen „extremely tricky“ wären. Bielschowsky (Marburg). 
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Green, A. 8. and L. D. Green: Squint: When shall we operate? (Schielen: 
Wann sollen wir operieren?) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 13, 
8. 1003—1007. 1921. 

Die Ausführungen der Verff. gründen sich auf ein Material von 260 Fällen, von 
denen mehr als die Hälfte über 8 Jahre alt waren. In weniger als 25%, war das Schielen 
durch nichtoperative Methoden zu bessern, nur in 7%, völlig zu beseitigen, aber auch 
von den letzteren ein großer Teil nur für die Dauer der Gläserkorrektur. Die Aus- 
sichten der nichtoperativen Behandlung verringern sich mit den Jahren und sind nach 
dem 8. Lebensjahre sehr gering. Daher muß die Behandlung in möglichst frühem Alter 
beginnen. Mit Rücksicht auf die weit auseinandergehenden Meinungen über das Vor- 
gehen in der Therapie des Schielens wurden an die amerikanischen Augenärzte Frage- 
bögen mit folgenden Fragen versandt: 1. Haben Sie eine bestimmte Methode für die 
Entscheidung, wann das konkomitierende Schielen zu operieren ist? 2. Welches ist 
Ihre Methode? 3. Warten Sie mit der Operation bis zu einem bestimmten Alter? 
4. Wie lange wenden Sie nichtoperative Maßnahmen an, ehe Sie an die Operation 
gehen? Es gingen 235 Antworten ein. Frage 1 wurde von 85 verneint, von 150 bejaht. 
Vor der Vollendung des 8. Lebensjahres operieren 81, zwischen 8. Jahre und der Puber- 
tät 78; die übrigen 76 gaben keine bestimmte Altersgrenze für die Operation an. Nicht- 
operative Maßnahmen werden vor der Operation für die Dauer von wenigen Monaten 
bis zu 20 Jahren von der Mehrzahl der Augenärzte versucht. Die Verff. erblicken im 
Schielen eine ‚„muskuläre oder anatomische Anomalie‘‘. Fusionsmangel oder -schwäche 
sei in den meisten Fällen Folge, aber nicht Ursache des Schielens. Begründung: Wenn 
Parallelismus der Gesichtslinien ausschließlich abhängig wäre von der Fusion, so wäre 
es unmöglich, daß bei Fusionsmangel die Augen nach gelungener Schieloperation die 
richtige Stellung beibehielten. Wären in solchen Fällen die Muskeln ‚‚normal‘‘, so 
müßte jede Schieloperation zu Schielen in entgegengesetztem Sinne (Übereffekt) 
führen. Es gäbe auch zahlreiche Fälle mit einseitiger Sehschwäche, die nicht schielten. 
Außer in den Fällen, in denen die Konvergenz durch entsprechenden Akkommo- 
dationsexzeß (bei Hyperopen) verursacht sei, schwände die Schielablenkung auch in 
Narkose nicht. Der verbreiteten Ansicht, daß in tiefer Narkose die Augen stets in 
Divergenz ständen, widersprechen die Verff. auf Grund der Beobachtungen an 200 
Leichenphotographien, die unmittelbar bzw. innerhalb von 24 Stunden post mortem 
aufgenommen worden waren. In 78,5%, standen die Augen parallel, in 2%, konvergent, 
in 12,5% divergent, bei dem Rest (7%) war keine sichere Beurteilung der Augenstellung 
möglich. Zu der Frage, ob im Einzelfalle nichtoperative oder operative Behandlung 
des Strabismus angezeigt ist, berichten die Verff., daß 7%, ihres Materials für die 
erstere, 77%, für die letztere Behandlungsweise in Betracht gekommen wären. Zur 
ersten Gruppe gehören nur Fälle unter 8 Jahren und solche mit einseitiger Amblyopie 
und einem Schielwinkel von weniger als 15°. Zur letzten Gruppe alle Fälle mit Strabis- 
mus convergens, die über 8 Jahre alt sind, sowie alle Hyperopen mit Strabismus diver- 
gens. In einer dritten Gruppe (16%) war durch „orthoptische Methoden“ (Gläser, 
Amblyoskop- und andere Übungen) eine Verringerung des Schielwinkels zu erzielen, 
aber in der Regel auch nur bis zu einem Alter von 8 Jahren. Die Zahl der nur auf 
operativem Wege zu beseitigenden Ablenkungen wäre viel geringer, wenn die be- 
treffenden Patienten schon beim ersten Auftreten des Schielens in Behandlung kämen. 
Der Modus, nach welchem die Verff. bei der therapeutischen Indikationsstellung vor- 
gehen, ist folgender. Zuerst wird der Schielwinkel mit dem Schweiggerschen Hand- 
perimeter bestimmt, dann werden die Augen 5 Tage lang atropinisiert. Hernach noch- 
malige Schielwinkelmessung und Refraktionsbestimmung. Zeigt es sich, daß das 
Schielen durch die Korrektur von Refraktions- bzw. Akkommodationsanomalien zu 
beseitigen ist, so ist die Behandlung mit Gläsern, Übungen, Atropinisierung des fixie- 
renden Auges usw. angezeigt. Wird dadurch der Schielwinkel verringert, so wird 
diese Behandlung 6 Monate lang, bei allmählicher Besserung noch länger durchgeführt, 
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bleibt die Besserung aus, so wird operiert. Mitunter gelingt es in solchen Fällen zwar, 
die Ablenkung zu beseitigen, aber die durch die zurückbleibende Heterophorie ver- 
ursachten asthenopischen Beschwerden nötigen schließlich doch noch zu operativen 
Maßnahmen. Sofortige Operation ist angezeigt, wenn durch volle Atropinisierung der 
Schielwinkel nicht zu beeinflussen ist. Orthoptische Behandlung wirkt in solchen 
Fällen erst nach der Operation, von der bei zweckmäßiger Ausführung ein Übereffekt 
nicht zu befürchten ist. Die Verff. verwerfen die vollständige Tenotomie, sie bevor- 
zugen die Faltung (Verkürzung) des Antagonisten des Schielmuskels und kombinieren 
sie bei höhergradiger Ablenkung mit partieller Tenotomie des letzteren. In der Diskus- 
sion betont Duaneden Wert der möglichst frühzeitigen Untersuchung und Behandlung 
des Schielens. Das kongenitale bzw. muskuläre Schielen ist schon im Alter von 6 bis 
7 Monaten zu erkennen. Diese Form des Schielens verstärkt sich im Laufe der nächsten 
2—3 Jahre durch eine akkommodative Komponente oder durch die Bemühung des 
Patienten, die Doppelbilder voneinander zu entfernen. Letztere Komponente ver- 
schwindet erst nach operativer Beseitigung der kongenitalen Anomalie. Vor der 
Operation müßte wenigstens 6 Monate lang versucht werden, durch Gläser und Fusions- 
übungen den Schielwindel zu reduzieren. Die Amblyopie des Schielauges muß be- 
kämpft werden, und zwar, da die Atropinisierung des andern Auges hierzu nur aus- 
nahmsweise ausreicht, durch möglichst lang fortgesetztes Verbinden des guten Auges, 
wobei jedoch verhütet werden muß, daß letzteres amblyopisch wird. Zu diesem Zwecke 
sind Übungen, die der Erzielung des binokularen Sehens dienen, abwechselnd mit dem 
Verbinden des guten Auges nötig. Wilkinson befürwortet die Schieloperstion, 
sobald erwiesen ist, daß weder durch Atropin noch durch Gläser und Übungen im Ver- 
laufe von 6 Monaten eine Abnahme des Schielwinkels zu erzielen ist. Bei Schielenden 
über 10 Jahren bedarf es nur der Prüfung, ob Atropin oder Gläser den Schielwinkel 
beeinflussen oder nicht, letzterenfalls kann sofort operiert werden. Davis widerspricht 
der Auffassung, daß Muskelanomalien die Hauptursache des Schielens bilden unter 
Hinweis darauf, daß letzteres fast stets eine binokulare Affektion sei, weswegen man 
auch bei konkomitierendem Schielen beiderseits operieren müsse. Bielschowsky. 

Banister, John M.: The surgical treatment of comitant and paralytic stra- 
bismus. (Die operative Behandlung des konkomitierenden und paralytischen Schielens.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 9, S. 659—664. 1921. 

Verf. bespricht nur die Operationen bei Strab. conv. und div., die konkomitierenden 
Vertikalablenkungen werden nicht berücksichtigt. Bei Strab. conv. operiert er, falls 
die üblichen sonstigen Behandlungsmethoden unwirksam sind, nicht vor vollendetem 
5. Lebensjahre. Genaue Dosierung des Operationseffektes ist unmöglich; bei gleichem 
Schielwinkel kann die Wirkung der Tenotomie sehr verschieden sein. Die Ablösung 
der Sehne soll vollständig sein unter Schonung der Verbindungen zwischen Muskel und 
Fascie. Wenn nach der Tenotomie des Medialis noch ein manifester Rest von Kon- 
vergenz verbleibt, so schließt Verf. sofort die Vorlagerung oder Verkürzung des Lateralis 
an. Etwaiger Übereffekt wird durch eine doppelt armierte Naht beschränkt, die das 
Muskelende des Medialis mit dem Sehnenstumpf verbindet. Die Verkürzung des 
Lateralis durch Faltung (,tuck operation‘), wovon mehrere Methoden beschrieben 
werden, zieht Verf. der Vorlagerung vor und empfiehlt sie namentlich bei intermit- 
tierendem Strab. conv. ohne gleichzeitige Tenotomie des Medialis. Bei Strab. div. ist 
die Tenotomie des Externus meist erfolglos wegen des relativ weiten Abstandes der 
Insertion von der Hornhaut. Deren Kombination mit der Verkürzung (Faltung) des 
Medialis am Schielauge erzielt in der Regel die beste Wirkung. Das paralytische 
Schielen darf erst bei Erfolglosigkeit der sonstigen Behandlungsmethoden und nicht 
vor Ablauf von 6 Monaten nach Eintritt der Lähmung operiert werden. Bei Oculomo- 
toriuslähmung beginnt der Verf. mit der Operation der Ptosis und sucht evtl. in der- 
selben Sitzung auch die Divergenz durch Tenotomie des Lateralis und gleichzeitige 
Faltung des Medialis zu korrigieren. Bei Abducenslähmung tenotomiert er den Medialis 
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und faltet den Lateralis; bei Lähmung der geraden Vertikalmotoren wird der paretische 
Muskel verkürzt und bei ungenügendem Effekt gleichzeitig der antagonistische Rectus 
tenotomiert unter sorgfältiger Verhütung eines Übereffektes — der namentlich bei 
Tenotomie des Rectus inf. leicht vorkommt — durch Anbringung der oben erwähnten 
Versicherungsnaht schon vor Ablösung der Sehne. Korrektur der paralytischen Vertikal- 
ablenkung durch Operation am nicht gelähmten Auge hält Vert. nur bei Lähmungen 
schräger Muskeln für angezeigt: Tenotomie des Rect. inf. bzw. sup. am gesunden Auge 
bei Lähmung der oberen bzw. unteren Schrägen am andern Auge. Bielschowsky. 


eDahlfeld, Carl: Bilder für stereoskopische Übungen zum Gebrauch für 
Schielende. Tl.1. 10. Aufl. Stuttgart: Ferdinand Enke 1921. 8 8. u. 32 Taf. M. 18.—. 

Die Beliebtheit, deren sich die Dahlfeldschen Bilder für stereoskopische Übungen 
erfreuen, ist durchaus gerechtfertigt. Die Bilder erfüllen alle Anforderungen, die an 
stereoskopische Bilder gestellt werden müssen: sie lassen die verschiedenen Stufen des 
binokularen Sehaktes erkennen, eignen sich zu Fusionsübungen und sind so leicht zu 
beschreiben, daß sie auch für kleine Kinder geeignet sind. Eine Gebrauchsanweisung 
erläutert den Zweck der einzelnen Gruppen der Bilder und die Art ihrer Anwendung. 


Bielschowsky (Marburg). 
Augenmuskellähmungen : 


Adjourned discussion on ocular palsies. ([Vertagte] Diskussion über Augen- 
muskellähmungen:) Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 11, sect. of neurol. a. 
ophthalmol. S8. 4—19. 1921. 

Wilfred Harris hält Unterbrechungen des hinteren Längsbündels zwischen dem VI. 
und III. Kern, die zur Schwächung eines oder beider Interni für die konjungierte Seitenwend 
führen, bei chronischen Nervenerkrankungen für nicht sehr selten. Er hat zur Zeit einen Fall 
mit Zeichen einer multiplen Sklerose in Beobachtung: völlige Blicklähmung nach oben bei 
normaler Blicksenkung; bei Rechts- und Linkswendung erreicht das jeweils abduzierte Auge 
unter nystagmischen Zuckungen den äußeren Augenwinkel, während das andere Auge kaum die 
Mittelstellung erreicht und keinen Nystagmus zeigt. — Bei Alkoholinjektionen in das Ganglion 
Gaseeri hat er öfters Abducens — seltener auch Oculomotoriuslähmung beobachtet, die spä- 
testens nach 4 Monaten schwanden. Er lokalisiert die Schädigung innerhalb -des Sinus caver- 
nosus. Bei Oculomotorius- oder Abducenslähmungen von etwa halbjähriger Dauer mit 
Schmerzen in der Orbita, bei denen weder eirfe Pyorrhöe der Zähne noch sonst eine Erklärung 
für die Schmerzen zu finden war, fehlen sichere Anhaltspunkte für oder gegen eine rheumatische 
Ätiologie. Erfolge der Salicyltherapie hält er nicht für beweisend. Beispiel: Eine in 2 Monaten 
sich langsam entwickelnde Diplopie infolge Lähmung des linken Obliquus inf., zu der sich später 
eine Ophthalmoplegia interna gesellte, war zeitweilig mit äußerst heftigen, über das 
Gesicht ausstrahlenden Schmerzen verbunden. Heilung nach einem Jahr. — Kinnier Wilson 
nimmt die von Frankl- Hochwart zuerst beschriebene einseitige Hirnnervenpolyneuritis 
für einen Fall an, bei dem im Anschluß an schwere Pneumonie und Pleuritis einseitige Lähmung 
der Hirnnerven vom VII. bis XII. bestanden. Dieselbe Diagnose mußte bei einem anderen 
Patienten der Feststellung einer multiplen Sklerose weichen. Die Polyneuritisdi soll 
also nur mit Vorsicht gestellt werden. Eine Parallele zu der Einseitigkeit der kraniellen Poly- 
neuritis ist in der allgemein anerkannten unilateralen Neuritis des ’Arms zu sehen. — J. Gray 
Clegg verbreitet sich über die englisch-amerikanische Literatur der Augenmuskellähmungen 
bei Basedowscher Krankheit und berichtet über einen Fall von nahezu vollständiger Ophthal- 
moplegia. exterior bilata. 2!/,jährige Radiumbehandlung brachte Besserung des Allgemein- 
befindens und der Ophthalmoplegie. Die Wiederherstellung der Orbicularisfunktion wird in 
diesem Falle als Stütze für Mendels Anschauung angesehen, daß die den Orbicularis inner- 
vierenden Facialisfasern aus dem Oculomotoriuskern entspringen. — R. Foster Moore: Eine 
Freilegung des Orbitalinhalts bei Morb. Basedow. zeigte starkes Ödem der Augenmuskeln. 
Die Störungen der exterioren Augenmuskeln bei dieser Erkrankung können außer auf dem 
Exophthalmus, nach Sektionsbefunden von Silcock auch auf interstitieller Fettinfiltration 

en, wobei die Muskelfasern selber intakt bleiben. Reber hat (1910) bei 2000 Spinal- 
anästhesien 5 Abducenslähmungen gefunden und aus der Literatur 36 Augenmuskellähmungen 
gleichen Ursprungs zusammengestellt, von denen 32 den Abducens betrafen. Die Lähmung 
tritt wenige Stunden nach Rückenmarksanästhesie auf und heilt erst nach vielen Wochen. 
Nach. Harvey Cushing kommt sie dadurch zustande, daß bei Hirnödem die durch die 
Arteria basilaris ventral fixierten beiden Arterien — die Art. cerebelli inferior anterior und die 
Art. auditiva interna — über den von ihnen gekreuzten Abducens gespannt werden. Für den 
Ooulomotprius kommen in gleicher Weise die Arteria cerebelli superior und A. oerebris posterior 
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in Betracht. Diese Erklärung gewinnt an Wahrscheinlichkeit dadurch, daß gerade diese beiden 
Nerven häufig bei intrakraniellen Erkrankungen leiden und gerade sie die einzigen sind, die 
zu größeren Gefäßen enge Beziehungen haben. — James Collier hat den von Gordon 
Holmes bei Kleinhirnaffektionen beobachteten „Widerwillen‘“ gegen konjugierte Seiten- 
wendung nach der Seite des Herdes (unwillingness in conjugate deviation) ebenfalls mehrfach 
en. Bei einem Kranken fand sich in dem Gebiet des Nucleus ruber eine Carcinom- 
metastase. C. berichtet weiter über die durch entzündliche Affektionen im Bereich der Fissura 
orbit. sup. erzeugten Lähmungen des VI., IV., III. Nerven, sowie des 1. und 2. Trigeminus- 
astes ohne Schädigung des Opticus und der Art. und Vena ophth. und ohne Übergreifen des 
Krankheitsprozesses auf die Orbita. Er hat in den letzten 15 Jahren mehr als 40 Fälle dieser 
Art beobachtet, nur in einem Falle war die WaR. positiv, in allen Fällen erfolgte Heilung 
testens im Verlauf von 5—6 Monaten. Sie verhalten sich durchaus analog den Bellschen 
ialislähmungen, hinsichtlich Atiologie, Symptomen, Behandlung und Heilverlauf. Die 
Erkrankung kommt nur nach der Pubertät vor. Auch andere Hirnnerven (Hypoglossus) 
sollen gleichartig befallen werden können. Charakteristisch sind mehr oder weniger heftige 
Orbitalneuralgien im Beginn, mäßiger Exophthalmus, Druckempfindlichkeit und der Be- 
ginn mit Abducenslähmung, auf die gelegentlich der Prozeß beschränkt bleibt. In der l 
werden aber nach und nach auch die anderen Nerven befallen, und zwar meist zunächst der 
Oculomotorius, dann der 1. Ast des Trigeminus, der Trochlearis und zuletzt der 2. Ast des 
Trigeminus. In einem Falle war die Erkrankung bilateral symmetrisch, in einem anderen 
trat nach 9 Jahren ein Rezidiv auf, das gleich der ersten Attacke nach einigen Wochen aus- 
heilte. Nach Ansicht des Autors können auch andere Hirnnerven, speziell der Hypoglossus, 
von einer der peripheren Facialis- und der zuvor beschriebenen ganz ähnlichen Lähmung be- 
fallen werden. In einem von ihm beobachteten Falle folgte auf eine in 3 Monaten ausheilende 
komplette Ophthalmoplegie links nach kurzer Zeit eine komplette Lähmung des linken Hypo- 
us, die ihrerseite in 2 Monaten schwand. Erkältung war sicher in einzelnen Fällen die 
rsache. In keinem Falle konnten Entzündungen der Nase oder Nebenhöhlen oder der Zähne 
festgestellt werden. Behandlung mit Schmierkur, Jod, Salicyl, Wärme und ableitenden Reizen 
auf die Schläfe, und symptomatisch mit Antalgetica. Auch Collier beobachtete völlige 
bilaterale Abducenslähmung nach Lumbalanästhesie. —M. S. Mayou fragt nach dem Sitz 
und der Art der Läsion bei 2 Fällen mit vertikalen Blicklähmungen. Er fand in der Literatur 
6 analoge Fälle, bei denen ohne Sektionsbefunde Hämorrhagien angenommen wurden Seine 
beiden Fälle wurden bei Jodverabreichung gebessert. — J. Herbert Fisher verlegt die Läsion 
nach Alkoholinjektion in das Ganglion Gasseri hinter den Sinus cavernosus in die hintere 
Schädelgrube, da Acusticus und Facialis gleichzeitig betroffen werden können, während die 
e im Sinus außer dem Abducens frei bleiben. Bei Basedow ohne Kropf sah er Unfähig- 
keitzur Blickhebung. — James Taylor sah nie eine Abducenslähmung bei sog. rheumatischer 
Facialislähmung. Einseitige Polyneuritis der Hirnnerven müßte unter anderen Bedingungen 
entstehen als die gewöhnliche Bellsche Lähmung. Bei einem Falle von Myasthenia gravis 
beobachtete er außerordentliche Schwankungen in der Intensität der Augenmuskelstö n, 
mitunter von einem Tage zum andern. In einem anderen derartigen Falle mit Augenmuskel- 
lähmungen, aber geringen Extremitätenstörungen, der sich zunächst dauernd verschlechterte, 
trat wesentliche Besserung ein, nachdem er gegen ärztlichen Rat das Krankenhaus verlassen 
hatte. = N. Bishop Harman weist darauf hin, daß die (1903) von ihm angeführten Tatsachen, 
die gegen die Mendelsche Theorie über die Beziehungen zwischen Augenmuskeln, Faeialis- 
nerv und Oculomotoriuskern sprächen, unwiderlegt geblieben seien. Zu den ungewöhnlichen 
Phänomenen bei Augenmuskellähmungen gehört auch die von ihm (1902) in mehreren Fällen 
von Lähmungsptosis, aber auch bei einigen Gesunden gemachte Beobachtung des Herab- 
sinkens des normalen Lides bei Hebung des gelähmten. Bericht über 27 Lähmungsfälle. Er 
empfiehlt gegen die Diplopie einseitige Mattgläser, bei peripheren Läsionen blasenziehende 
Pflaster, Faradisation und Massage. W. H. Mc. Mullen und M. L. Hine: Wilbrand und 
Sänger hatten klinisch eine Gruppe von chronisch progredienter Ophthalmoplegia exterior 
mit folgenden Merkmalen abgegrenzt: 1. lamgsamer Beginn im Kindesalter; 2. bilaterale und 
Progression; 3. keine Störung des Allgemeinbefindens oder des übrigen Nerven- 
ms; 4. zuweilen lange oder auch dauernde Stillstände. Zwei ähnliche Fälle werden kurz 
beschrieben. Ähnliche Fälle sind von Beaumont (1900), Ayreu und Altland beschrieben 
worden. Charakteristisch ist die Heredität, die Entstehung im Laufe des Lebens (nie an- 
geboren), und zwar in 20 Fällen.vor dem 20., in 12 zwischen 21. bis 30., in 6 nach dem 30. Lebens- 
jahr, langsam fortschreitend, nie tödlich verlaufend. Die Vortr. schließen sich mit ihrer Auf- 
fassung Möbius an, der diese Ophthalmoplegien zu den infantilen, angeborenen Kernatrophien 
rechnet. Leslie Paton (Schlußwort): Abducenslähmung bei Alkoholinjektion entsteht wie 
der Gradenigosche Komplex durch Läsion des Abducens an der Felsenbeinspitze. Das von 
Mc. Mullen und Hine erwähnte Krankheitsbild der chronisch progredienten Ophthalmo- 
ia exterior, die gewöhnlich im Jünglingsalter entsteht, ist scharf abgrenzbar, in einzelnen 
n ausgesprochen familiär. Er unterscheidet 3 Gruppen: 1. ohne, 2. mit Beteiligung des 
übrigen Nervensystems, 3. familiärer Typ. Nussbaum (Marburg). 
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Nyäry, Ladislaus: Frühes Neurorezidiv unter dem Bilde einer isolierten Troch- 
learislähmung. (Inn. Abt., ung. Milttärbezirksspit. Nr. 3, Budapest.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 37, S. 1095—1096. 1921. 

Bei einem 25jährigen trat 3 Monate nach der spezifischen Infektion und 1 Monat nach 
Beendigung der ungenügenden Kur (12 Quecksilber- und 4 Salvarsaninjektionen) Kopfschmerz 
mit Trochlearislähmung auf. Wassermann im Blut positiv, ebenso im trüben Liquor. Die Er- 
folglosigkeit der eingeleiteten spezifischen Behandlung sowie das isolierte Befallensein des 

hlearis sprechen für Kernerkrankung, die wohl durch Veränderungen der den Kern ver- 
sorgenden Arterie erklärt werden kann. Trotz der Seltenheit isolierter Trochlearisliähmungen 
bei Lues wird vom Verf. eine Meningitis im Anschluß an eitrige Paukenhöhlenerkrankung 
- oder auf tuberkulöser Grundlage abgelehnt. Nussbaum (Marburg). 


Vogel, Herbert: Der sogenannte Gradenigosche Symptomenkomplex. Kritisches 
Sammelreferat. (Univ. Polsklin. f. Ohren-, Nasen- u. Halskr., Marburg.) Internat. 
Zentralbl. f. Ohrenheilk. u. Rhino-Laryngol. Bd. 18, H. 11/12, S. 293—303 u. Bd. 19, 
H. 1, S. 1—24. 1921. 

1904 und 1907 hat Gradenigo akute Mittelohrentzündung in Verbindung mit 
andauernden Schmerzen in der Schläfen- und Scheitelgegend und mit Abducenslähmung 
als einen. einheitlichen Symptomenkomplex beschrieben. Er führte die Erkrankung 
(Gradenigoscher Symptomenkomplex) auf eine Ostitis der Felsenbeinspitze und 
evtl. eine circumscripte Pachymeningitis an dieser Stelle zurück. Verf. spricht sich 
gegen die Aufstellung eines besonderen Komplexes aus, weil er Gradenigos Fälle 
und Literaturbeispiele nicht für beweisend, sondern wegen der nebenher bestehenden 
Symptome für Meningitiden hält. Er verlangt Fälle, in denen die Trias isoliert bleibt. 
Gradenigo selbst lehnte extradurale tiefe Abscesse und diffuse Osteomyelitiden an 
der Felsenbeinspitze als Ätiologie ab. Makroskopisch sind diese von Ostitis nicht zu 
unterscheiden, trotzdem baut Gradenigo gerade auf zwei solchen Fällen seine Beweis- 
führung auf. Histologische Untersuchungen sind aber zur Beweisführung noch. zu 
fordern. Außerdem können diese außerordentlich seltenen Fälle die gewöhnlich harm- 
losere Erkrankung nicht beweisend erklären. Vielmehr spricht der milde Verlauf im 
allgemeinen gegen eine Knochennekrose und Sequestrierung. Auch vieleandere Autoren 
lehnen die Selbständigkeit des Komplexes ab, über das Zustandekommen desselben 
besteht die größte Meinungsverschiedenheit. Die kritische Analyse der gesamten 
Literatur ergibt keine.beweisenden Sektionsbefunde. Die Abducenslähmung wird als 
Indikation für einen chirurgischen Eingriff noch umstritten. Die wenigen Operations- 
befunde bei wirklicher Freilegung der Pyramidenspitze deutet Verf. als tief gelegene 
Abscesse oder Osteomyelitiden. Die negativen Operationsbefunde sprechen direkt 
gegen Gradenigo, zumal Abducenslähmungen auch bei Sinusthrombose, Cholesteatom 
und Labyrintherkrankungen gefunden wurden und andererseits Knochenerkrankungen 
an der Pyramidenspitze auch ohne Abducenslähmung beschrieben sind. Nussbaum. 

Koch, Karl: Hirntumor durch Balkenstieh 10 Jahre symptomlos. (Dtsch. 
Unw.- Augenklin., Prag.) Klin. Monastbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 


8. 286—290. 1921. 

Die Beobachtung Kochs ist der in dem Werke über Balkenstich von Anton und Bra- 
mann verwertete Fall 36 (S. 122). Vorgeschichte: 42jähriger Mann, 1900 Kopftrauma, 
im Anschluß daran Attacken von Kopfschmerzen, 1 mal Ohnmacht; 1902 8tāgige Schlaf- 
sucht; 1910 Ohnmacht, Schwindelanfälle, Magenschmerzen, Stauungspapille; beiderseiti 
Papillitis mit relativ reichlichen Hämorrhagien. Rechts: S = ®/,; links: S = ®/, (Prof. Biel. 
schowsky, Leipzig). Diagnose (Anton und Bramann): Cysticercosis (?); Nerven- 
befund der Hallenser Klinik: in seitlichen Endstellungen leichter Nystagmus. Rechts Con- 
junctivalreflex herabgesetzt, Taubheitsgefühl der Nasenschleimhaut; Zittern der linken Hand. 
Wassermann im Blut und Liquor negativ; bei Lumbalpunktion hoher Druck, Lymphocyten 
nicht vermehrt. 30. III. 1910 Balkenstich (Prof. Stieda): klarer Liquor, erhöhter Druck, 
30 ccm entfernt; Erfolg: Allgemeinbefinden sehr gebessert. Stauungspapille unverändert. 
April 1911: Augenbefund: Papillen kaum noch verschleiert, keine Atrophie, Prominenz rechts 1, 
links 2 Dioptrien. Rechts: S = ®/, links: S=°/,. Patient blieb bis 1919 beschwerdefrei; 
1920 Auftreten von Kopfschmerzen, die schnell wieder verschwanden. Oktober 1920 schwere 
Hirnsymptome: unerträgliche linksseitige Kopfschmerzen, Erbrechen, Doppelbilder, schlechtes 
Sehen, Fallwendung nach rechts; Befund (9. XI. 1920): Beiderseits leichte Ptosis links > 
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rechts; Pupillen: õ mm, rund, Reaktion prompt, aber wenig sunong Abweichen des rechten 
Anges nach außen, mangelhafte Konvergenz. Adduktion rechten Auges beim Bliok nach 
links schlecht; beim Blick nach links grobschlägiger horizontaler Nystagmus, beim Blick nach 
unten vertikaler grobschlägiger Nystagmus mit Konvergenzschwankungen. Cornealreflex 
erhalten; ophthalmoskopisch: Papille rötlich-gelb, Grenzen scharf, keine Prominenz, Gefäße 
0. B. Gesichtsfeld frei. Rechts + 1,0, S = ®/,; links + 1,65,S = ®/,. Neurologisch: Beider 
seits obere Bauchdeckenreflexe schwach, untere fehlend, Babinski angedeutet, Fußklonus links, 
Romberg +, Fallwendung nach rechts. Diagnose (vorwiegend auf Grund der Augensym- 
me): Tumor der Vierhügelgegend. Unter Zunahme der Hirndruckerscheinungen Exitus 
(24. XI. 1920). Sektionsbefund: Makroskopisch: Gliomatös-cystischer Tumor von etwa 
Walnußgröße im rechten Seitenventrikel, wahrscheinlich vom Balken ausgeherid. Lage: Zwi- 
schen Septum pellucidum, das nach dem linken Ventrikel zu ausgebauscht ist, und den Stamm- 
ganglien der rechten Seite, im rechten Ventrikel. Form: rund, hart, 4 cm im Durchmesser. 
Beschaffenheit: Gehirngewebe; im Innern drei glattwandige Höhlen, 3 Cysten aus breiig- 
athermatöser Masse. Der Tumor ist mit Ausnahme einer Stelle in der Umgebung des Kerns 
der rechten inneren Kapsel gut abgrenzbar; Stammganglien der rechten Seite nach hinten und 
außen verdrängt; beide Seitenventrikel mächtig erweitert; 3. Ventrikel stark ausgebuchtet, 
Aquädukt erweitert, Corpora quadrigemmina abgeplattet. 4. Ventrikel klein, geschrumpft; 
die Einmündungsstelle des Aquädukts eng, verzogen. Histologischer Befund: Zellreiches 
Gliagewebe, markhaltige Nervenfasern, zahlreiche große und kleine Ganglienzellen, Blutgefäße; 
Cysten: mehrschichtiges Epithel mit cholestestomartigen Massen und Derivaten der Haut 
in Form von Talgdrüsen. Bemerkenswert an der Beobachtung: 1. Trotz Bestehen eines Hirn- 
tumors mit mächtigem Hydrocephalus int. beschwerdefreies Allgemeinbefinden mit Arbeite- 
fähigkeit, bedingt durch einen vor 10 Jahren ausgeführten Balkenstich; Erklärung nicht mög- 
lich; Verf. vermutet, daß vielleicht bei der Operation Cysten des Tumors mit eröffnet und ent- 
leert worden sind. 2. Fehlen der — bei sonstigen Drucksymptomen (Verklebung 
der Sehnervenscheide mit dem Sehnerven bei Rückgang der Stauungspapille nach Vornahme 
des Balkenstichs). 3. Bei Rückgang der Hirndruckerscheinungen nach entlastenden, operativen 
iffen (Balkenstich, Sehnervenscheidentrepanation, Lumbalpunktion: Beobachtung des 
Verf. Rückgang der Stauungspapille und Wiederherrtellung des schon konzentrisch einge- 
engten Gesichtateldes im Anschluß an Lumbalpunktion bei einem später festgestellten Tumor 
cerebri) ist mit der Diagnose Meningitis serosa (Pseudotumor) größte Vorsicht geboten. 
| Wißmann (Erlangen). 
Waardenburg, P. J.: Ocular disturbances in encephalitis lethargiea. (Augen- 
störungen bei Encephalitis lethargica.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 8, 


S. 580—591. 1921. 

Fall 1: 23jähriger Patient. Leichte Ptosis, Anisokorie, links absolute, rechts fast abso- 
lute Pupillenstarre, temporale Abblassung rechts, Akkommodationsparalyse, Blicklähmung 
nach unten, leichte Parese beider Externi, Konvergenzlähmung, Fieber, Somnolenz und S - 
störung. Die Lichtreaktion stellte sich allmählich beiderseits wieder her, auch Akkommodation 
und Blicksenkung wurden besser. Das Gesichtsfeld war etwas eingeengt und zeigte beiderseits 
ein Ringskotom, das 10—20° vom Zentrum lag und vom blinden Fleck ausging; es hatte 
eine Breite von 2—5°. — Fall 2: 42jähriger Mann. Schlafsucht, Maskengesicht, leichte beider- 
seitige Ptosis, Anisokorie, zunächst isolierte Lichtstarre. Schielstellung erst nach einwärte, 
dann nach auswärts, Konvergenzparese, leichte Blickparese nach unten mit vertikalem Nystag- 
mus. Lang andauerndes Fieber, VII-Parese, vorübergehende leichte Gesichtefeldeinengung. 
Im weiteren Verlaufe schwand auch die Konvergenzreaktion der Pupillen; die Akkommodation 
blieb immer normal. — Fall3: 29jähriger Mann. Benommenheit, leichte Ptosis und Steif- 
heit, akute gleichseitige Diplopie. 

Waardenburg gibt eine allgemeine Übersicht über die von holländischen Autoren 
beschriebenen 17 Fälle, bei denen sich weder Akkommodationsparese, noch Konvergenz- 
lähmung noch Anisokorie fand. Er ist der Ansicht, daß eine Anzahl von Symptomen 
sich nicht durch Kern-, sondern durch Faserschädigung erklären lasse, so Hemiplegie, 
Hemianopsie, Blicklähmung zur Seite, Opticus- und Pupillenstörungen. Besonders 
die letzteren glaubt er auf eine Schädigung der zum Sphincterkerne ziehenden Fasern 
zurückführen zu können. Cords (Köln). 

Hogue, Gustavus J.: Ocular manislestations in encephalitis lethargiea. (Augen- 
veränderungen bei Encephalitis lethargica.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 5, 
Nr. 8, S. 592-594. 1921. | 

Hogue ordnet die Augensymptome nach ihrer Häufigkeit wie folgt: Doppelt- 
sehen, Ptosis, Akkommodationsschwäche, Nystagmus, Pupillenträgheit, Neuritis 
optica, Stauungspapille. Er bringt 4 eigene Fälle: 

29* 
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Fall 1: 24jähriges Fräulein. Zuerst linksseitige VII-Parese, Schwindel und Diplopie. 
Leichte beidseitige Ptosis, Parese des linken Abduoens, später auch des rechten. Horizontaler 
Nystagmus nach beiden Seiten. Pupillen träge und erweitert, Akkommodation hwächt. 
Stauungspapille links von 3 D, aber vorübergehend. — Fall2: 16 Jahre alt. Sc osigkeit 
von 2 Wochen, dann Lethargie, später Koma unter hohem Fieber und Exitus. Ptosis, Fehlen 
des Synergismus der Augenbewegungen, leichte zitternde Bewegungen der Augen, besonders 
nach rechts. Rechte Pupille weiter und träge. Die mikroskopische Untersuchung ergab eine 
perivasculäre Infiltration der Gefäße in den Zentralganglien, dem Pons und den Hinterhörnern. 
— Fall3: 24 Jahre alt. Erste Symptome Doppelt- und Verschleiertsehen. Leichte Lethargie 
2Monate. Parese des linken VII und linken Armes. Ptosis, Paresen der Nn. III, IV und VI 
links. Beidseitiger Nystagmus, träge Pupillen. — Fall4: 39jähriger Mann. Erkrankt mit 
Übelkeit, Erbrechen und Parotitis. Teilweise Ptosis. Paresen der linken Nn. IV und VI. Ny- 
stagmus nach beiden Seiten. Pupillen träge und etwas unregelmäßig. Cords (Köln). 


Augenmuskelkrämpfe: 

Hoshino, T.: Beiträge zur Funktion des Kleinhirnwurmes beim Kaninchen. 
(Otol. Abt., Unie.-Spit., Upsala.) Acta oto-laryngol., suppl. II, S. 1—72. 1921. 

Verf. führte zur Feststellung der Funktionen des Kleinhirnwurmes zahlreiche 
Reiz- und Exstirpationsversuche an Kaninchen aus. Die Tiere wurden mit Kopf, Hals 
und Extremitäten auf dem Tierbrett fixiert, so daß sie in jeder Lage gedreht werden 
konnten. Zur genaueren Beobachtung der Augen waren senkrechter und wagerechter 
Hornhautmeridan durch eingebrannte Marken gekennzeichnet. Für den Ophthal- 
mologen ist es von großem Interesse, daß Hoshino dabei eine für die Auslös ung 
seitlicher Augenbewegungen wichtige Region feststellen konnte. Es handelt 
sich um den medialen Teil des Lobulus simplex (Bolk), manchmal auch die Gegend 
unmittelbar hinter oder über demselben. Am stärksten ist die Reaktion, wenn der 
laterale Teil dieses Bezirkes, also die obere Gegend des Sulcus paramedianus gereizt 
wird. Nähert sich die Reizung der Mittellinie, so wird die Reaktion schwächer. H. be- 
zeichnet diese umschriebene Zone der Kleinhirnwurmrinde als ophthalmotro po- 
gene Zone. Reizung derselben mit schwachen faradischen Strömen oder auf mecha- 
nischem Wege führt zu einem einmaligen raschen Ruck beider Augen nach der 
gereizten Seite hin; nach Aufhören des Reizes kehren die Augen wieder mit einem Ruck 
in ihre frühere Lage zurück. Durch Änderung der Kopf- und Körperlage oder Aus- 
schaltung der Labyrinthe durch Exstirpation tritt keine Änderung der Reaktion ein. 
Kälteapplikation führt nicht zu einer Ruckbewegung, sondern nur zu einer geringen 
Gleichseitenablenkung der Bulbi nach der nicht gereizten Seite hin. Mit der ruck- 
artigen Augenbewegung war meist eine langsame Kopfbewegung in derselben Richtung 
verbunden. — Sein Hauptaugenmerk wandte H. der Frage zu, inwieweit die lab y- 
rinthären Bewegungen der Augen vom Kleinhirne aus beeinflußbar sind. Er 
erinnert an die Ergebnisse von Bauer und Leidler 1911, die nach Kleinhirnwurm- 
exstirpation einschließlich des Dachkernes eine Übererregbarkeit des vestibulären 
Nystagmus fanden, sowie an entgegengesetzte Äußerungen von Wilson und Pike 
und Gatscher. Nach Barany kommt der Fiocculus möglicherweise für die Umschal- 
tung des vestibulären Nystagmus bei der Kopfstellung vertikal nach abwärts und nach 
aufwärts in Betracht. H. glaubt, daß in seinen Versuchen die Reize auf folgenden 
Wegen geleitet werden: von der Wurmrinde zunächst zu den Nuclei tecti, deren ein- 
seitige Exstirpation eine Gleichseitenabweichung der Augen nach derselben Seite 
bedingt (entgegengesetzt wie bei der Wurmexstirpation); diese sind untereinander 
verbunden, andere Fasern gehen von ihnen durch den Fasciculus uncinatus und das 
Corpus restiforme zur Oblongata, wobei sie zum Teil gekreuzt, zum Teil ungekreuzt 
verlaufen (Fuse). Die Fasern enden um die mittelgroßen und kleinen Zellen des 
Deiterskernes. Von da ist der Weg zu den Augenmuskelkernen bekannt. — Die Reizung 
der ophthalmotropogenen Zone scheint der raschen Nystagmusphase zu entsprechen. 
Wurde die eine Seite der Zone während eines Dreh- oder Wärmenystagmus gereizt, so 
änderte sich derselbe derart, daß er nach der gereizten Seite eine Vergrößerung der 
Amplitude und Verminderung der Schlagzahl zeigte bei gleichzeitiger Verlangsamung 
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der Geschwindigkeit der langsamen Phase. Nach der entgegengesetzten Seite bekam 
der Nystagmus eine verkleinerte Amplitude, eine Beschleunigung der langsamen 
Bewegung und eine Vermehrung der Schlagzahl; in gleicher Weise wirkte Kälteapplika- 
tion oder Zerstörung der ophthalmotropogenen Zone, deren Wirkung jedoch schon 
nach einigen Stunden schwand. Ohne Einfluß auf den Nystagmus war ein sagittaler 
Schnitt des Wurmes. Sehr eigenartig waren indes die Wirkungen einer totalen Wurm- 
exstirpation. Wenn bei der Entfernung der Wurmsubstanz z. B. links das Dach 
des IV. Ventrikels erreicht und abgetragen wurde, rotierten die Bulbi, welche bisher. 
in Normalstellung gestanden hatten, ganz plötzlich um 40—70° nach rückwärts, 
wobei gleichzeitig das linke Auge stark nach oben und hinten, das rechte 
weniger stark nach unten und vorne deviierte. Umgekehrt bei rechtsseitiger Ex- 
stirpation. Gleichzeitig mit diesen Deviationen trat zuweilen ein träger Nystagmus 
von geringer Amplitude auf, welcher auf der operierten Seite nach unten und dabei 
etwas nach hinten gerichtet war, wozu noch eine rotatorische Komponente nach vorne 
kam. Die Deviationen und der Nystagmus verschwanden fast unmittelbar nach der 
Operation, doch blieb die Rotationsstellung in geringerem Grade noch längere Zeit 
bestehen. Die entgegengesetzten Ergebnisse von Leidler und Rothfeld sowie 
Thomas glaubt H. durch gleichzeitige Verletzung der Deitersgegend erklären zu 
müssen. Die Erscheinungen nach der Wurmexstirpation sind ähnlich denen nach 
Flocculusexstirpation, indes etwas stärker. Betreffs der sehr geringen horizontalen 
Gleichseitenablenkung sind aber beide Exstirpationen von entgegengesetzter Wirkung. 
Nach Exstirpation der beiden Flocculi war die Wirkung der Wurmexstirpation ab- 
geschwächt. Starke Wirkungen wurden auch bei faradischer Reizung der nach der 
Wurmexstirpation verbleibenden Schnittflächen erzielt. Bei Reizung der linken 
lateralen Wand bewegt sich das linke Auge nach oben und rotiert ein wenig nach vorne, 
während gleichzeitig das rechte Auge sich nach abwärts dreht und ebenfalls eine leichte 
Rotation nach vorne zeigt. Bei Reizung der betreffenden Stelle rechts bewegt sich das 
rechte Auge nach oben, das linke nach unten, die Rotation ist die gleiche. Offenbar 
ist die Rotation nach vorne im Nucleus dentatus wie im Kerne des Lobulus petrosus 
repräsentiert. Die Aufwärtsbewegung des einen Auges ist offenbar in den Nucleus 
dentatus der gleichen Seite lokalisiert, die Abwärtsbewegung hingegen in die Zellen 
des Nucleus tecti und des Kerns des Lobulus petrosus. Dafür spricht auch eine gelegent- 
iche, nicht veröffentlichte Beobachtung Baranys, der bei Reizung des Kerngebietes 
les Lobulus petrosus an verschiedenen Stellen einmal Deviation nach unten, einmal 
aach oben erzielte. — Auch auf den Labyrinthnystagmus war die beiderseitige Wurm- 
ızstirpation bis zum Dache des IV. Ventrikels von Einfluß: nach beiderseitiger Drehung 
var die Zahl der Nystagmusschläge auffällig vermehrt, die Gesamtdauer länger, die 
Amplitude bis zu einer Zitterbewegung verkleinert und die Geschwindigkeit beider 
’hasen vermehrt. Dazu kommen einige qualitative Veränderungen des Nystagmus- 
chlages Bei einseitiger Exstirpation ließen sich dieselben Veränderungen nachweisen, 
och waren die beschriebenen Veränderungen nach der Seite der Exstirpation hin 
eutlicher als nach der Gegenseite. All dies gilt indes nur für den horizontalen Nystag- 
aus, während der vertikale und rotatorische nicht oder in nicht charakteristischer 
Veise verändert wurden. — Zur Erklärung der Einwirkungen der von Kleinhirnwurme 
usgehenden Erregungen greift H. auf die neuesten Ansichten Baranys über die 
ıntstehung des vestibulären Nystagmus zurück, die hier etwas ausführlicher 
ebracht werden müssen, da sie zum Teil an anderer Stelle noch nicht veröffentlicht 
urden. Der Unterschied zwischen langsamer und rascher Nystagmusphase beruht 
ach Barany wahrscheinlich nicht auf einer besonderen Reaktion der vestibulären 
ellen, sondern auf einer verschiedenen anatomischen Bindung der Nervenzellen, die 
nmal nacheinander, das andere Mal gleichzeitig auf einen Schlag innerviert werden. 
ie Beziehungen der antagonistische Blickwendungen vermittelnden Zellen sind 
echselseitige: Hemmung der langsamen Bewegung nach rechts führt zu einer Stauung 
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der Energie für die rasche Bewegung nach rechts; Hemmung der raschen Bewegung 
nach rechts, wie sie mit einer Innervation der raschen Bewegung nach links einhergeht, 
führt zu einer Stauung der vestibulären Energie für die rasche Bewegung nach rechts. 
Ebenso dürften wohl die Ergebnisse der Wurmrindenreizung zu erklären sein: Reizung 
der ophthalmotropogenen Zone rechts führt zu Ruck nach rechts, daher Hemmung 
der raschen Bewegung nach links; Folge: die langsame Bewegung nach links und der 
Nystagmus nach rechts bei der Labyrinthreizung gewinnen an Amplitude. Auch zur 
Erklärung der anderen Versuchsergebnisse wird diese Ansicht Baran ys herangezogen, 
doch bleiben noch manche Unklarheiten zurück. — Zum Schlusse ist noch zu erwähnen, 
daß Thoraxbewegung nach der Seite während des vestibulären Nystagmus 
einen identischen Einfluß auf denselben hat, wie die elektrische Reizung, die 
Kältewirkung und die Zerstörung der Wurmrinde, wenn man von der Bewegungs- 
richtung absieht. Erfolgt nämlich beispielsweise die Wendung des Thorax nach links, 
so wird der Nystagmus nach links in seiner Amplitude verkleinert, seine langsame 
Bewegung wird beschleunigt und seine Schlagzahl vermehrt. Umgekehrt verhält 
sich der Nystagmus nach rechts. Dieser Reflex führt aber nicht via Kleinhirn und 
ophthalmotropogene Zone, sondern bleibt nach der Exstirpation derselben erhalten. 
Es sind somit Verbindungen von den hinteren Wurzeln des I. und II. Cervicalnerven 
über das Halsmark zu den mittelgroßen und kleinen Zellen des Deiterskernes oder 
dem supranucleären Blickzentrum Baranys anzunehmen (Fuses spinovestibuläre 
Bahn). — Was nun der Kleinhirnwurm eigentlich bei der Erzeugung der Augenbe- 
wegungen für eine funktionelle Bedeutung hat, ist auch nach diesen eingehenden 
Experimenten H.s noch nicht geklärt. ‚Es scheint wohl, daß der Wurm für das normale 
Zustandekommen des vestibulären Nystagmus notwendig ist. Es scheint, daß er 
insbesondere für das normale Zustandekommen der raschen Bewegung des horizontalen 
Nystagmus unentbehrlich ist. Aber das ‚wie‘ der Funktion ist noch unklar. Es hängt 
dies mit der Unklarheit in unseren Kenntnissen von der Funktion über- und neben- 
geordneter Zentralteile überhaupt zusammen.“ Cords (Köln). 


Sauvineau, Ch.: A propos des eentres supra-nuclöaires et du nystagmus. (Zur 
Frage der supranucleären Zentren und des Nystagmus.) Rev. gen. d’ophtalmo!. 
Bd. 35, Nr. 8, S. 347—351. 1921. 

Ausgehend von einer Bemerkung Hairis nimmt Sauvineau für sich die Priorität der 
Annahme supranucleärer Zentren in Anspruch, die er schon in seiner Pariser These 1892 ver- 
focht. Demgegenüber hielt Parinaud, der zuerst die assoziierten Blicklähmungen erkannte. 
zunächst an Commissurenfasern fest, welche die Kerne verbinden. Erst 1898 erklärte er die 
Annahme Sauvineaus für wahrscheinlich, um ihr 1900 vollständig zuzustimmen. Corde. 

Lion, Hans: Über einen eigenartigen Fall von intralabyrinthären Druck- 
schwankungen, hervorgerufen dureh Unterkieferbewegungen. (Univ.-Ohrenklin., 
Frankfurt a. M.) Arch. f. Ohren-, Nasen- u. Kehlkopfheilk. Bd. 108, H. 1/2, S. 52 
bis 53. 1921. 

In einem Fall trat nach Radikaloperation Schwindel und Nystagmus nur bei Kieferbe- 
wegungen auf. Ursache: Ein Absceß, von der vorderen Gehörgangswand zum horizontalen 
Bogengang, bildete einen Kontakt zwischen Perilymphe und Kiefergelenk. Aufhören der Er- 
scheinungen nach Anstauung des Abscesses. K. Loewenstein (Berlin)., 

Brunner, Hans: Über die Inversion des experimentellen optischen Nystagmus. 
(Allg. Poliklin., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 7, 
S. 574—582. 1921. 

Während der experimentelle optische Nystagmus entgegengesetzt der Drehrich- 
tung des Drehschirmes schlägt, fand Brunner bei zwei Patienten mit spontanem 
Nystagmus (und gemäß Nachwort bei der Korrektur später bei weiteren) eine Umkebr 
in der Schlagrichtung, bei einem anderen ein abnormes Verhalten dieses Nystagmus 
Die Fälle werden ausführlich beschrieben: 

Fall 1: Wahrscheinlich borener Nystagmus bei einem Patienten mit einer leichten 
luetischen Affektion der Schnecke. Neurologischer Befund negativ, WaR. +. S.r. =1: 4; 
mit Zylinder — 1,0, Achse wagerecht ®/,,. Anfallsweise horizontaler grobschlägiger Nystagmus 
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mittlerer Intensität mit deuteter rascher Komponente nach rechts. 10 Umdrehungen nach 
ink : horizontal-rotatorischer Nystagmus nach rechts. Analog nach Rechtsdrehung. Kalt- 
spü ıng rechts: Nystagmus nach rechts wird gehemmt, nach links verstärkt. Kaltspülung 
lin!s: Nystagmus nach links wird gehemmt, nach rechts verstärkt. Die Prüfung des 
optischen Nystagmus ergibt Nystagmus nach rechts bei Drehung des Schirmes nach 
rechts, Nystagmus nach links bei Drehung nach links. Nur wenn der Blick der Drehung 
entgegengesetzt gerichtet wird, schlägt der Nystagmus entgegengesetzt der Drehrichtung 
(z. B. nach rechts bei Drehung des Schirmes nach links und Blick nach rechte). Der 
N us war an verschiedenen Tagen verschieden stark. — Fall2: Augenbeschwerden 
nach Verschüttung. Scheinbewegung der Gegenstände. Leichter wechselnder Nystagmus 
bei Blick geradeaus. Rein horizontaler mittelgrobschlägiger Nystagmus nach rechts von 
mäßiger Frequenz bei Blick nach rechts und nach links bei Blick nach links. Keine Hemmung 
durch Konvergenz, indes bei Stimmgabelprüfung. Kaltspülung links: kein Schwindel; 
bei Blick nach rechte Ruhe oder Zuckungen nach rechts; bei Blick geradeaus frequenter 
Nystagmus nach rechts, bei Blick nach links feinschlägiger nach links. Kaltspülung rechte: 
Kein Schwindel; Nystagmus nach links bei Blick nach links verstärkt sich und erhält eine rota- 
torische Komponente; bei Blick geradeaus Nystagmus nach links. 10 Drehungen nach rechts 
mit Kopf nach vorne: Spontannystagmus unverändert. 10 Drehungen ebenso nach links: 
Geringer Schwindel, sonst ebenso. Bei Seitenlage des Kopfes und Drehung diagonaler Ny- 
stagmus mit mehr oder weniger Schwindel. Optischer Nystagmus: Bei aufrechtem Sup 
Blick geradeaus und Drehung des Schirmes in der Horizontalebene tritt bei Drehung des 
Schirmes nach links Nytragmus nach links, bei Drehung nach rechtes Nystagmus nach rechts 
auf. — Fall 3: 7jähriger Knabe. Nystagmus sicher seit der ersten Hälfte des ersten Lebens- 
jahres. Seit dem 4. Jahre Neigung des Kopfes auf die linke Schulter und Abweichung beider 
Augen nach rechts. Bei Geradestellung der Augen schielt das linke Auge etwas nach innen 
und oben. Bulbi meist ruhig; wenn man aber den Patienten anspricht, tritt ein deutlicher, 
horizontaler, sehr grobschlägiger Nystagmus mitangedeuteter aa nach links auf. 
Bei Linksblick wird der Nystagmus grobschlägiger. Ohren erkrankt. Kaltspülung rechte: Fre- 
quenter horizontaler Nystagmus nach links. Kaltspülung links: Sehr frequenter horizontal- 
rotatorischer Nystagmus nach rechts. Drehreize ergeben atypische Symptome, der galvanische 
Reiz weist wie der kalorische auf eine Untererregbarkeit, nieht Unerregbarkeit der Labyrintke 
hin. Optischer Nystagmus: Bei Drehung des Schirmes nach rechts tritt der auch spontan vor- 
handene Nystagmus nach links auf; bei Drehung des Schirmes nach links kein —— 
Babinski rechte angedeutet. S. = ®/,.. 

Die Untersuchungen sind deshalb von großem Interesse, weil eine solche Umkehr 
des experimentellen optischen Nystagmus bei mehreren Fällen von spontanem labyrin- 
thärem und zentral vestibulärem Nystagmus vermißt wurde. B. sieht daher in dem 
Phänomen ein differentialdiagnostisches Mittel, das in manchen Fällen die 
Entscheidung der Frage gestattet, ob ein spontaner Nystagmus labyrinthärer 


bzw. zentral-vestibulärer Natur ist oder nicht. Cords (Köln). 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche K : 

Luger, A. und E. Lauda: Zur Ätiologie des Herpes febrilis. Zeitschr. f. d. ges. 
exp. Med. Bd. 24, H. 5/6, S. 289—321. 1921. 

In ausführlicher Arbeit besprechen die Autoren die Ergebnisse der ätiologischen. 
Her pesforschung, wobei sie sich besonders mit der bisher in deutscher Sprache ver- 
öffentlichten Literatur beschäftigen. Sie gehen von der Entdeckung Grüters, der 
Übertragbarkeit des Herpes corneae auf die Kaninchenhornhaut, aus und prüften in 
ausführlichen Versuchsreihen die Ergebnisse der Löwensteinschen Untersuchungen, 
dessen Technik sie auch verwenden. Herpes verschiedenster Ätiologie (kroupöse 
Pneumonie, leichtes Unwohlsein mit und ohne Fieber, Apicitis mit leichter Temperatur- 
steigerung, Insolation, eitrige Meningitis, Fieber nach Milchinjektionen usw.) konnte 
in gleicher Weise übertragen werden, wobei die Grundkrankheit für das Angehen der 
Impfkeratitis keine Rolle spielte. Das Alter der Eruptionen scheint wenig von Be- 
deutung zu sein, da des öfteren auch ein Impfherpes erzielt wurde, wenn mit bereits 
eingetrocknetem Bläscheninhalt geimpft wurde. Auch in bezug auf die Inkubations- 
zeit konnten die Autoren einen Unterschied zwischen Wirkung von Inhalt alter und 
frischer Eruptionen nicht feststellen. Sie beträgt in Bestätigung der Löwenstein- 
schen Angaben 20—24 Stunden. Den Autoren gelang ebenso wie den früheren Unter- 
suchern die Übertragung des Virus auf die Meerschweinchenhornhaut 
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(Dörr, Löwenstein, Blanc), der Verlauf dieser Impfkeratitie ist ‘weniger - heftig, 
die parenchymatöse Trübung tritt nach Angabe dieser Autoren mehr in den Vorder- 
grund. Die von Dörr, Siegrist, Stocker u. a. beobachteten Allgemeinerscheinungen 
(Manegebewegungen, leichte Paresen, Speichelfluß usw. sind von den Autoren eben- 
falls gesehen worden. Die Tierpassage vom Kaninchen auf die Hornhaut einer weißen 
Maus mißlang. Hingegen wird in einer Fußnote ber.erkt, daß die Übertragung von 
Inhalt von Herpes-febrilis-Blasen auf die menschliche Hornhaut gelungen ist. 
Die Impfung mit Aufschwemmung des Herpesblaseninhaltes in steriler physiologischer 
Kochsalzlösung nach Löwenstein wurde mit positiven Erfolg ausgeführt. In einer 
Reihe von 12 Versuchen wurde die Frage der histogenen Immunität angegangen, 
die Löwensteinschen Angaben bestätigt. Doch tritt nach den Resultaten dieser 
Autoren bei der Reinfektion ala Ausdruck der Immunität nicht ein Ausbleiben der 
entzündlichen Erscheinungen ein, sondern nur eine Verringerung derselben, ihre 
Intensität erreicht nie einen höheren Grad. Die ohne positiven Versuchsausfall von 
Löwenstein aufgestellte Vorstellung, daß als Erreger des Herpes febrilis ein 
filtrierbares Virus in Betracht käme, wird mit Hilfe von gelungenen Impfungen 
mit Filtraten von Hirnemulsionen in einer Fußnote bewiesen, während ein einfacher 
Filtrationsversuch von Bläscheninhalt negativ blieb. Die histogischen Unter- 
suchungen von geimpften Hornhäuten beschränken sich vorwiegend auf die Epithel- 
veränderungen. Von den Rändern der Impfstriche aus kommt es zu lebhaften 
Epithelzellneubildungen. Die beiden Epithelleisten. an den Rändern der Schnittstelle 
stoßen in der Mitte des Impfstriches aneinander, wobei es zu starken Veränderungen 
der in der Mitte gelegenen Zellen kommt. Die Zellen der neugebildeten Epithelleisten 
sind in Unordnung geraten und lassen den normalen Aufbau des Hornhautepithels 
vermissen. Später kommit es zur Geschwürsbildung mit Einschmelzung der Epithel- 
decke, Bildung von unregelmäßigen Hohlräumen und Leukocyteninfiltrat. An den 
Epithelzellen finden die Autoren ödematöse Quellung, Riesenzellenbildung als Produkt 
stürmischer, amitotischen Zellvermehrung, ballonierende Degeneration, wie sie Löwen- 
stein beschrieben hat und wie sie auch seit Unna, beim Herpes zoster 
bekannt ist und Degeneration der Epithelzellen. Im Protoplasma der Epithelzellen 
mit Giemsa sich blaurot färbende, 2-—4 Mikren. messende runde kompakte Gebilde in 
großer Zahl. Sie bilden nach den Autoren keinen regelmäßigen Befund und werden als 
Chromidien angesprochen. Alle bisher angegebenen Zellveränderungen sind für den 
Herpes nach Luger und Lauda nicht charakteristisch. Hingegen fanden L. und 
L. Kernveränderungen in sonst vollkommen normalen, aber auch in den degene- 
rierten Epithelzellen, am meisten der Epithelleisten, die sich vorwiegend in einer Ver- 
schiebung des Chromatins äußern. Es scheint sich an einer oder mehreren Stellen 
aufzulockern, ber älteren Stadien wird das Chromatin derart reduziert, daß es sich 
wandständig der Kernmembran anlagert. Im Zentrum bilden sich Räume, 
die sich stärker färben als die Grundsubstanz der normalen Kerne. Manchmal wird 
dieses intranukleäre Gebilde so groß, daß es den ganzen Kern ausfüllt. Die Kem- 
membran ist verdickt, zerknittert und läßt an einzelnen Stellen kleine Chromatin- 
klümpchen erkennen. Die Substanz innerhalb des Kerns, die sich mit: Kernfarbstoffen 
etwas schwächer als die Chromatinsubstanz färbt, hat mit dem Kernkörperchen nichts 
zu tun mit Giemsafarbstoff zeigt sie bald mehr die rote, bald mehr die blaue Kompo- 
nente desselben. Anı schönsten sind die Kontrastfärbungen nach Biondi - Heiden- 
hain, bei dem der Chromatinrest grün, das Gebilde rot gefärbt ist. Die Auffassung 
von Lipschitz, daß diese Kernveränderungen bei der Herpesimpfkeratitis des Kanin- 
chens Einschlüsse im Sinne der Chlamydozoenlehre Prowazeks sind, wird abgelehnt. 
Die von Löwenstein und Zeemann beobachteten Körnchen im Plasma der Epithel- 
zellen wurden von den Autoren ebenfalls gesehen. Doch scheinen ihnen diese Befunde 
zu wenig charakteristisch und zu wenig regelmäßig, um denselben eine besondere Be- 

deutung zuzuerkennen. Löwenstein (Prag). 
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Dorft, H.: Über Spätschädigung der Hornhaut durch Bienenstachel. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh. S. 256—259. 1921. 

Verf. berichtet über 3 Fälle, bei denen der Bienenstachel mehr oder weniger lang 
bis zu 7 Jahren) reaktionslos im Lid vertragen wurde und sekundär erst eine Schädigung 
der Hornhaut bewirkte. In allen 3 Fällen erfolgte der Stich in das Oberlid, erreichte 
aber nicht die Hinterfläche des Lides, sondern blieb wahrscheinlich im Tarsus stecken. 
Die Giftwirkung des Bienengiftes zeigte sich in den ersten Tagen nach dem Stich durch 
starke Lidschwellung, die sich bald wieder verlor, nachdem der Stachel durch den 
Säftestrom, der durch die reichliche Vascularisierung in den Lidern besonders lebhaft 
ist, ausgelaugt war. Das unbemerkt lange Verweilen des Stachels im Lid, bis er plötz- 
lich an der Innenseite des Lides zum Vorschein kommt und Fremdkörpergefühl mit 
sekundärer Hornhautentzündung hervorruft, ist durch reflektorisches Reiben der 
Lider zu erklären, das den Stachel nach der Richtung des geringeren Widerstandes — 
Spitze nach innen — bei sich allmählich verringerndem Gewebswiderstand weiter 
vortreibt. Gefahr der Fehldiagnose, da Krankheitsbild leicht Keratitis vortäuschen 
kann. Mit Cornealmikroskop Stachel gut zu erkennen. Durch leichten senkrechten 
Druck auf den Tarsus mit halbgeöffneter Cilienpinzette kann der Stachel weiter vor- 
gepreßt und leicht entfernt werden. Drei ausführliche Krankengeschichten. Rusche. 

Trerotola: Recherches cliniques et bactériologiques sur l’ulcsration marginale 
de la eornée. (Klinische und bakteriologische Untersuchungen über das Randge- 
schwür der Hornhaut.) Ann. d’oculist. Bd. 158, H. 8, S. 595—598. 1921. 

21 Fälle (23 Augen) wurden untersucht. 9 mal fand sich der Diplokokkus (Morax- 
Axenfeld), 1mal der Pneumokokkus, Staphylokokkus aureus. In 12 Fällen war die 
Untersuchung der Abstriche aus dem Bindehautsack negativ. Verf. stellt eine multiple 
Ursache als wahrscheinlich hin, neben bakterieller Einwirkung auch mechanische 
durch Blepharitis. Einen spezifischen Erreger im Sinne zur Nedden’s leugnet er. 

F. Schieck (Halle a. 8.). 

Giftord, Hareld: A point in the technic of iodin treatment of corneal uleers. 
(Zur Behandlung von Hornhautgeschwüren mit Jodtinktur.) Americ. journ. of 
ophthalmol. Bd. 5, Nr. 8, S. 604. 1921. 

Weil gewöhnliche Jodtinktur für kräftige Wirkung zu rasch auf dem Tupfer eintrocknet ( ?), 


empfiehlt Verf. Zusatz von Glycerin (5%) oder Verwendung der Tinktur in sehr starker 
Konzentration. Trappe (Weimar). 

Ohm, J.: Bemerkung zu dem Aufsatz von Dr. Schnyder: Ein Instrument 
zur Teehnik der Iontophorese des Ulcus corneae serpens. Klin. Monatsbl. f. 
Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., S. 291. 1921. 

Die von Schn yder jüngst (vgl. dies. Zentribl. 6, H. 5, 8. 249) empfohlene Verwendung 
einer Platiniridiumkanüle mit Spritze an Stelle der Lubowskynadel bei der Iontophorese tiefer 
Hornhautgeschwüre hat Ohm schon im Jahre 1914 angeregt. In das Lob, das Schnyder 
der Anwendung der Iontophorese bei Ulous serpens spendet, kann O. nach seinen Erfahrungen 
nicht einstimmen. Dohme (Berlin). 


Sehmidt, Paul: Steigerung der Wirkung von Milchinjektionen bei äußeren 
Augenkrankheiten. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 
8. 281—282. 1921. 

Sch midt empfiehlt zur Steigerung der Wirkung von Milchinjektionen bei äußeren Augen- 
krankheiten eine gleichzeitige lokale Behand] mit Dionin, in der Annahme, daß bei den 
Versagern der Milchtherapie die im Blute bzw. der Lymphe gebildeten Abwehrstoffe nur in 
ungenügender Menge an den Krankheitsherd "gelangen. Dohme (Berlin). 

Wernicke, Otto: Eine neue Theorie zur Erklärung des Keratokonus. Semana 
méd. Jg. 28, Nr. 24, S. 693—696. 1921. (Spanisch.) 

Ausgehend von der Auffassung, daß es sich bei dem meist doppelseitig auftretenden 
Keratokonus um Degenerationsherde handele, die nicht lokal verursacht, sondern 
Manifestation einer Systemerkrankung des Bindegewebes sind, vergleicht Verf. die 
Krankheit der multiplen Sklerose des Nervensystems. Er glaubt, daß sie mit der 
multiplen Sklerose die Pigmentation am Limbus gemeinsam habe. (Sollte da nicht eine 
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Verwechslung mit der Pseudosklerose, der sog. Wilsonschen Krankheit vorliegen? 
Ref.). Er hält es nicht für unwahrscheinlich, daß Spirochäten, welche die multiple 
Sklerose verursachen sollen, auch beim Keratokonus aufgefunden würden. Die geringe 
Entzündlichkeit, der langsame Verlauf, die unbeträchtliche Trübung, würden nach 
Ansicht dês Verf. gleichfalls den wenig stürmischen Erscheinungen im Verlauf der 
multiplen Sklerose nicht widersprechen. Zurückgreifend auf die Arbeiten von Schnabel 
über die cavernöse Atrophie des Sehnerven, möchte Verf. auch für das Glaukom einen 
Zusammenhang mit der multiplen Sklerose annehmen. Für die Therapie wäre die 
Richtigkeit seiner Annahme von größter Bedeutung. Er empfiehlt deshalb gründliche 
pathologisch-anatomische sowie experimentelle Prüfung seiner Theorie. v. Szily. 


Sehnerv-(retrobulbär) Sehbahnen bis einschl. Rinde: 


Griseom, J. Milton: Hereditary optie atrophy. (Hereditäre Sehnervenatrophie.) 
Transact. of the Americ. ophthalmol. soc., 56 ann: meet. Bd. 18, S. 290—297. 1920. 
Griscom bringt einen Stammbaum einer Familie mit hereditärer Sehnervenatro- 
phie. In 3 Generationen waren unter 33 Personen 8 männliche und 6 weibliche Mit- 
glieder mit dem Leiden behaftet, 8 männliche und 11 weibliche waren frei davon. Der 
mitgeteilte Stammbaum ist derartig unvollständig, daß er für die Vererbungsforschung 
wertlos ist. 9 kurz gefaßte Krankengeschichten bringen zum Krankheitsbild nichts 
Neues. Nach Ansicht des Verf. handelte es sich bei der von ihm beobachteten Familie 
um eine leichtgradige frühe Toxämie, die auf Sehnerven und besonders Retina mit 
konsequenten Ernährungsstörungen einwirkte. Möglicherweise kam irgendeine Art einer 
gestörten Sekretion in Frage. In der Diskussion vermißte Libby nähere Mitteilungen 
über die Consanguinität, der er persönlich den größten Einfluß bei der Vererbung von 
Krankheiten beimißt. L. Howe wünscht, daß alle Arbeiten über vererbbare Augen- 
krankheiten an das Journal of Heredity und an das Eugenics Record Office geschickt 
werden, von denen aus sie dann im Carnegie-Institut gesichtet, verarbeitet und ver- 
wertet werden können. Jackson berichtet zum Schluß kurz über einen von ihm früher 
beobachteten Fall von beginnender hereditärer Sehnervenatrophie, den er jetzt nach 
Kenntnis der Familiengeschichte als Maculaerkrankung ansprechen möchte. Seiner 
Meinung nach gibt es mehrere Arten von hereditärer Sehnervenatrophie, eine davon 
ist die Maculaerkrankung, die später zur Atrophie führt. Clausen (Halle a. S.). 


Stark, H. H.: Retrobulbar neuritis, secondary to diseases of the nasal sinuses. 
(Retrobulbäre Neuritis optici nach Nebenhöhlenerkrankung der Nase.) Journ. of the 
Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 9, S, 678—681. 1921. 

Zusammenfassende Darstellung unserer heutigen Kenntnisse. Stark hält den Zusammen- 
hang für erwiesen und auch für häufig. Das wichtigste Symptom soll ein einseitiges zentrales 
Skotom für Farben sein. Sonst nichts Neues. Behr (Kiel). 

Wilson, 8. A. Kinnier: Case of optie atrophy from neuritis and gastric attacks. 
(Ein Fall von neuritischer Opticusatrophie mit gastrischen Anfällen.) Proc. of the 
roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 12, sect. of neurol., S. 48. 1921. 

Ein 56 jähriger Mann, der sich vor 32 Jahren mit Lues infizierte, zeigte eine alte Atrophie. 
Periphere Einengung des Gesichtsfeldes und zentrales Skotom. Reflektorische Pupillenstarre. 
Keine Ataxie. Von 1902 bis 1915 immer nach dem Essen Magenschmerzen, die nach Erbrechen 
aufhörten. Röntgenbefund: Narbe (?) am Magen; Entleerung des Magens verlangsamt. Altes 
Geschwür oder Tumor. Wirth (Berlin). 

Ginsberg, S.: Doppelseitige Sehnervenmetastasen eines Bronchialcareinoms als 
Ursache völliger Erblindung. (Städt. Krankenk. am Urban, Berlin.) Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., S. 232—235. 1921. 

Bei einer 70jährigen Frau mit primärem Bronchialcarcinom der Lunge und Metastasen 
in der Milz, Leber, Gehirn (Plexus chorioideus im linken Hinterhorn und im Plexus am Dach 
des III. und IV. Ventrikels) waren Metastasen in die intrakraniellen Optici, das Infundibulum 
und die Hirnnerven von den Scheiden her eingedrungen. Die Nervenfasern in den Sehnerven 


wurden vollkommen zusammengedrückt und verdrängt. Mikroskopisch zeigte sich der Primär- 
tumor und seine Metastasen aus Zellbändern zusammengesetzt, die oft ein adenomähnliches 
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Bild ergaben, zum Teil nahmen die Zellbānder den bei Netzhautgliomen vorkommenden Ro- 
setten analoge Formen an. G. Abelsdorff (Berlin). 


Mehner, Arndt: Beiträge zu den Augenveränderungen bei der Schädeldefor- 
mität des sog. Turmschädels mit besonderer Berücksiehtigung des Röntgenbildes. 
(Univ.- Augenklin., Breslau.) Klin. Monatebl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 
8. 204-217. 1921. 

An einem Material von 15 Turmschädeln mit und 6 Turmschädeln ohne Seh- 
störung hat Mehner vergleichende Röntgenuntersuchungen angestellt. Wenn auch 
in Einzelheiten, entsprechend den verschiedenen Kompensationsmöglichkeiten und 
dem zeitlich verschiedenen Eintritt der prämaturen Synostose Schwankungen der 
Befunde vorkommen, so ist der Röntgenbefund des Turmschädels im großen doch 
recht typisch: Verdünnung der Schädelwandung, auffallende Hyperostosenbildung, 
grubenförmige Usur der Laminina vitrea, beulenförmige knöcherne Prominenz in der 
Gegend der großen Fontanelle, Verstärkung der Juga cerebralia und der Impressiones 
digitatae, Abflachung, Steilstellung und Verkürzung der Orbita. Sichere Anhalts- 
punkte aus dem Röntgenbild dafür zu gewinnen, ob Sehstörungen vorliegen oder nicht 
ist M. nicht gelungen. Allerdings kommen einige Befunde häufiger bei als ohne Seh- 
störungen vor (starke Verdünnung des Knochens, sehr starke Impressiones digitatae, 
Vorwölbung der Gegend der grogen Fontanelle, Hyperostosenbildung, grubige Usuren 
der Lamina vitrea). Hinsichtlich der Therapie hält M. die chirurgische Entfernung 
der prämatur synostierten Naht für den kausalen Eingriff, ohne sich jedoch mit 
der technischen Ausführbarkeit der Operation näher zu befassen. Behr (Kiel). 


‚Marin Amat, Manuel: Ein Fall von Opticusatrophie bei Oxyeephalie oder des 
optico-oxycephalen Symptomenkomplexes. Arch. de oftalmol. Hisp.-Americ. Bd. 21. 
Nr. 247, S. 353—360. 1921. (Spanisch.) 

Nach — Erörterung der Literaturschilderung eines eigenen Falles. Bei der ersten 
Untersuchung bald nach der Geburt fand sich eine orangengroße cystische Geschwulst an der 
Spitze des Kopfes, die ne und entfernt wurde ——— 5 Monate später fand 
sich ein Hervortreten der ugen, stark zurücktretende Stirne und nicht vorspringendes Hinter- 
haupt, Verknöcherung der Fontanellen; nur die hintere ist erhalten und vergrößert; aus ihr 
tritt Hirnmasse in der Größe einer Mandarine hervor. Auf Berührung der Geschwulst treten 
heftige Contracturen auf. Das Gesicht ist im Verhältnis zum kleinen Hirnschädel groß, die 
Nase abgeplattet, der Gaumen hoch. Vollständiger Sehnervenschwund und schwach pigmen- 
tierter Augenhintergrund. Schädelumfang 33 cm, größter Querdurchmesser 9 om, größter Länge 
durchmesser 11 mm. 2 Monate später nach einem Anfall von Krämpfen linksseitige Ptosis, 
Facialislähmung und Hemiplegie. Mit 3 Jahren vollständige Idiotie, Starre der Muskulatur 
des Halses, des Stammes und der Extremitäten mit häufigen Krampfanfällen. Die 3 früher 
angegebenen Schädelmaße haben auf 35,91/), und 12!/,cm zugenommen (Normalmaße 49, 
13 und 18cm). Die Geschwulst auf dem Kopfe hat zugenommen; bei Berührung derselben 
Krampfanfälle. Lauber (Wien). 

Lint, Auguste van: Syndröme adiposo-gönital. (Dystrophia adiposogenitalis.) 
Ann. et bull. de la soc. roy. des sciences méd. et natur. de Bruxelles Jg. 1921, Nr. 4, 
S. 80—86. 1921. 

2 Fälle von Dystrophia adiposogenitalis. Im ersten bestand die Gesichtsfeldstörung 
in unsymmetrischer geringer konzentrischer Einen mit Ausfall des größten Teiles des 
temporalen Farbengesichtsfeldes des einen Auges. Ursache Hypophysentumor. Strahlen- 
therapie, deren Erfolg nicht angegeben wird. Im 2. Fall unsymmetrische bitemporale Hemi- 
anopseie. Obduktionsbefund: Tuberkulöse Meningitis oberhalb der Sella turcica. Als Therapie 
der Dystr. adip. wird Bestrahlung empfohlen, ein chirurgischer Eingriff nur bei Lebensgefahr 
oder bei unerträglichen Kopfschmerzen trotz Dekompressivtrepanation. Eppenstein (Berlin). 


Lenz, Georg: Zwei Sektionsfälle doppelseitiger zentraler Farbenhemianopsie. 
(Unw.-Augenklin., Breslau.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 71, 8. 135 
bis 186. 1921. 

Genauer Bericht über zwei bereits 1912 in der ophthalmologischen Gesellschaft 
Heidelberg mitgeteilte Fälle von doppelseitiger zentraler Farbenhemianopsie. Fall l. 
Bei einem 60jährigen Kranken trat apoplektiform eine zentrale Sehstörung ein mit 
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weitgehender Dissoziierung des Farben- und Raumsinnes. Die beiden linken oberen 
Quadranten fielen vollständig aus, mit geringem Übergreifen auf die unteren Quadran- 

ten, aber unter Erhaltung der zentralen Gebiete. Im übrigen Gesichtsfeld fehlte die 
Empfindung der bunten Farben bis auf einen kleinen Sektor rechts unten, in dem ein 
Rest von Farbensinn erhalten geblieben war; hier war Rot am wenigsten geschädigt, 
Grün fehlte völlig. Im Gegensatz zu der schweren Störung des Farbensehens war die 
Sehschärfe ®/,, auch die periphere Sebschärfe nicht wesentlich herabgesetzt. Im Spek- 
trum war die hellste Stelle wie beim Normalen, eine Adaptationsstörung ließ sich nicht 
nachweisen. Ein Jahr nach der Erkrankung starb der Kranke an Herzschwäche, der 
Augenbefund war kurz vorber unverändert. Sektionsbefund: Rechts sehr ausge- 
dehnter, links schmalerer alter Erweichungsherd im Gyrus fusiformis. Rechts bleibt 
die Occipitalspitze intakt bis etwa 2 cm von ihr ab; dann greift die Zerstörung des 
Gyrus fusif. auch auf den Gyrus lingualis über; weiter nach vorn im hintersten Ab- 
schnitt des vorderen Viertels der Calcarina fehlt ein Stückchen Sehrinde im unteren 
Abschnitt des Gyr. lingualis. Im übrigen ist die Sehrinde erhalten. Dagegen ist das 
Mark des Occipitallappens schwer verändert. Das Mark des Gyr. fusiformis ist völlig 
zerstört, das des Gyr. lingualis in seiner unteren Hälfte. Im vordersten Teil des Seh- 
sphärengebietes tritt noch ein weiterer Herd nach innen vom obersten Teil der Seh- 
strahlung hinzu. Die Sehstrahlung ist von atrophischen Flecken durchsetzt. Links 
ist die untere Hälfte der Rinde des Gyr. lingualis und die obere des Gyr. fusiform. 
zerstört. Die Sehrinde ist überall erhalten. Das zentrale Mark ist besonders hinten 
stark gelichtet, die untere Hälfte des Markes des Gyr. lingualis ist zerstört. Die Seh- 
strahlung zeigt abgesehen von einem Defekt des untersten inneren Teiles eine atro- 
phische Lichtung, die geringer als rechts ist. Mikroskopisch entspricht der Befund 
der Erweichungsherde dem üblichen. Die Rinde in der Nähe des Erweichungsherdes 
zeigte eine ausgesprochene Atrophie der untersten Schicht, der Lamina fusiformis, 
sowie an der dem absoluten Gesichtsfelddefekt entsprechenden Stelle eine Atrophie 
aller Schichten. Außer diesen lokalen durch den direkten Einfluß des Erweichungsherdes 
bedingten Veränderungen findet sich überall eine Zellichtung in den äußeren Rinden- 
schichten, besonders in der Lam. gran. ext. und der Lam. pyr. Hauptsächlich die 
äußeren Teile der oberen Pyramidenschicht zeigten eine erhebliche Rarefikation. — 
Fall 2. Der 62jährige Kranke hatte vor 13 Jahren einen Schlaganfall mit linksseitiger 
Lähmung erlitten; seit einem Jahr war er nierenkrank und seither soll das Sehen ab- 
genommen haben. Wassermann positiv. Fehlen der Lichtreaktion bei erhaltener 
Konvergenzreaktion der entrundeten und ungleichen Pupillen. Sehnerven normal, 
in der rechten Macula gelbliche Herdchen. Refraktion — 0,75 D. Nyktalopie. Sehen 
bei Tage rechts Finger in !/, m, links in 2 m; im halbverdunkelten Raum techts Finger 
in 3 m, links !/,. Gesichtsfeld: rechts Zentralskotom von 10°; Peripherie frei. Links 
normales Gesichtsfeld. Farben wurden nicht erkannt, zeitweise in den rechten unteren 
Quadranten Rot und Blau, nie Grün. Leichte Herabsetzung der Dunkeladaptation, 
auch der Unterschiedsempfindlichkeit. Im Spektrum hellste Stelle nach dem kurz- 
welligen Ende verschoben in die Gegend des Blaugrün. Keine Verkürzung des Spek- 
trums. Helligkeitsverteilung an farbigen Papieren wie beim Totalfarbenblinden; 
geringer Helligkeitswert langwelliger Strahlung. Tod 1 Jahr später an Meningitis. 
Sektionsbefund: Eitrige Meningitis, eitrige Tonsillitis links, luetische Aortitis, 
parenchymatöse Degeneration und beginnende Schrumpfung der Nieren. Konfigura- 
tion der Windungen der Hinterhauptlappen äußerlich unversehrt, Sehrinde ohne Defekte. 
Multiple Erweichungsherde im Mark, besonders nach vorn und dem Balken zu, die 
beiderseits die Sehstrahlung in Mitleidenschaft ziehen, und zwar links den unteren Teil 
mehr wie den oberen. Mikroskopisch zahlreiche kleine Erweichungsherde, besonders 
in der Rinde der Außenfläche der Hinterhauptlappen, zum Teil kleine Cystchen. 
Auch in der Rinde vom Kalkarinatyp kleinste Herdchen in der Oceipitalspitze, ohne 
Übergreifen auf das Mark. Zytoarchitektonisch in den oberen Zellschichten im Prinzip 
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dieselben Veränderungen wie im Fall 1. — Bezüglich der Lokalisation in der Seh- 
sphäre ist der erste Fall ein weiterer Beweis für die Vertretung der unteren Netzhaut- 
hälfte in der unteren Kalkarinalippe. Auch zeigte er, daß die corticale Macula nicht 
vorne gelegen sein kann. Die kleinen Herde an der Spitze des Occipitalpols harmonieren 
mit der Schädigung der zentralen Sehschärfe im 2. Falls Was den Farbensinn an- 
geht, ist die Möglichkeit einer sehr weitgehenden Dissoziation von Farben- und Raum- 
sinn zwar erwiesen, Verf. hat aber doch angesichts der erheblichen anatomischen Zer- 
störungen im Laufe der Sehbahn Bedenken, ob sich nicht bei sehr genauer Unter- 
suchung auch Störungen im Raumsinn in den farbenblinden Bezirken hätten nachweisen 
lassen. Das Bestehen eines besonderen Farbensinnzentrums verneint Verf. Gegen 
seine Lokalisation in den Gyrus fusiformis spricht Fall 1, wo trotz Zerstörung desselben 
ein gewisses Farbensehen noch bestand. Das Parallelgehen zwischen der Schwere 
der Läsion im Mark und dem Grad der Funktionsstörung beweist, daß wir in den beiden 
Fällen als Ursache der Farbensinnstörung eine relative Störung der optischen Leitung 
anzusprechen haben. Für den Farbensinn hat das Prinzip der vertikalen Projektion 
Gültigkeit, ein Beweis, daß Schwarzweißempfindung und Farbenempfindung an den 
gleichen Leitungsquerschnitt und das gleiche Rindenareal gebunden sind. L. erklärt 
sich für die Wilbrandsche Schichtentheorie, nach der das Substrat des Farbensehens 
an die äußeren Rindenschichten gebunden ist, doch folgt er ihm darin nicht, daß in 
den Fällen von dauernd bestehender, fast isolierter Farbenstörung nach Apoplexie 
eine von außen her auf die Rinde drückende Blutung anzunehmen sei; auch in solchen 
Fällen ist die primäre Störung, wie Fall 1 zeigt, in der optischen Leitung zu suchen. 
Besondere Fasern für den Farbensinn nimmt L. bis auf weiteres nicht an. Die in seinen 
beiden Fällen beschriebenen atrophischen Veränderungen in den äußeren Rindenschich- 
ten hält er für eine Folge der Schädigung der Markfasern und faßt sie als Inaktivitäts- 
atrophie auf infolge des Fortfalls der in der Leitung gehemmten farbigen Regungen. 
Für die Beziehungen zur Farbenstörung spricht, daß der Grad derselben dem Grad der 
Rindenatrophie unter Berücksichtigung der anatomischen Projektion des Gesichts- 
feldes durchaus entspricht. Best (Dresden). 

Gourfein-Welt und Redali6: Obererechtseitige Quadrantenhemianopsie. (Jahres- 
vers. d. Ges. d. Schweiz. Augenärzte, Genf, Sitzg. v. 25. u. 26. VI. 1921.) Klın. 
Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 8. 332—333. 1921. 

Bei einer 54jährigen Frau mit oberer rechtsseitiger Quadrantenhemianopsie ergab 
die anatomische Untersuchung des Hirns eine vollständig normale rechte Hemisphäre, 
während an der linken Hemisphäre 4 Erweichungsherde vorhanden waren, alle im 
Verlaufe der Art. cerebri post. und ihrer Äste gelegen. Gewisse Gefäßveränderungen 
machten die Annahme einer luetischen Affektion wahrscheinlich. Herd I, ein unregel- 
mäßig begrenzter, sklerotischer Herd, der als der älteste angesehen werden muß, dehnt 
sich von der Unterlippe der Calcarina auf den Lobus lingualis und einen Teil des fusi- 
formis. Hinterhauptspol unversehrt. Herd II, in der Gegend der Capsula interna 
gelegen, füllt die ganze Höhe zwischen Frontal- und Sphenoidalhorn des Seitenventrikels 
aus. Herd III, in der Zone von Wernike gelegen, schickt zwei Fortsätze in den hinteren 
Teil des äußeren Kniehöckers. Herd IV ist ganz frisch, in dem lateralen Teil des Tractus 
opticus gelegen. Aus der klinischen und anatomischen Untersuchung dieses Falles 
folgern die Verff.: 1. Daß die Projektion des unteren Quadranten der Retina auf der 
unteren Lippe der Calcarina stattfindet. 2. Daß die Unversehrtheit des Hinterhauptpols 
für die Projektion der Macula auf diese Gegend spricht, da der vordere Teil der unteren 
Lippe der Calcarina zerstört war. 3. Die Tatsache, daß die weiße Hirnsubstanz, die 
unter dem Hinterhorn des Seitenventrikels gelegen, zerstört war, daß die weiße Hirn- 
substanz, die über dem Hinterhorn des Seitenventrikels verläuft, vollständig un- 
versehrt war, spricht für die Annahme, daß die Sehfasern sich in zwei Bündel teilen, 
das eine, über dem Hinterhorn verlaufend, geht in die obere Lippe, das andere, unter 
dem Hinterhorn verlaufend, geht in die untere Lippe der Calcarina. H. Stern (Thun). 
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Taylor, James: Case of intracranial pressure (?) tumour; recovery without 
operation. (Ein Fall von intrakranieller Drucksteigerung. Heilung ohne Operation.) 
Proc. of the roy. soc. of med. Bd. 14, Nr. 12, sect. of neurol., S. 44. 1921. 

Patient hatte mit 16 Jahren Kopfschmerzen, Erbrechen, Abnahme der Kraft in den Ex- 
tremitäten, besonders rechts. Damals (1904) wurde Papillenschwellung festgestellt. Nach. 
öfterem Wechsel des Befindefls erhebliche Besserung. Jetzt Papille normal. Außer leichtem 
Nystagmus beim Blicke nach rechte und einer Schwäche des rechten Beines keine Erscheinungen 
mehr. i Wirth (Berlin). 

Dorner, G.: Ein Beitrag zur Kenntnis der unter dem Bilde des Pseudotumor 
cerebri verlaufenden Hirnschwellungen. (Med. Klin., Univ. Leipzig.) Dtsch. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. Bd. 72, H.1/2, S. 48—55. 1921. 

Der Verf. berichtet über einen Kranken, der angeblich im Anschluß an einen Unfall im 
Jahre 1917 eine leichte rechtsseitige Hemiparese mit geringen Sensibilitätsstörungen und 
vorübergehender Vasomotorenlähmung erlitten hatte. Nach etwa 2 Jahren stellten sich plötz- 
liche blitzartig auftretende Lähmungszustände ein, die nach wenigen Minuten vorübergi 
Bei einer Untersuchung im Januar 1920 wurden eine langsam zunehmende Schwäche der 
rechten Seite, Verwaschensein der Papillen, Nystagmus, Schwerhörigkeit, Ataxie und Schluck- 
lähmung festgestellt. Es wurde ein langsam fortschreitender Prozeß im Bereiche des 4. Ventri- 
kels angenommen. Im Februar 1920 starb der Kranke an Atemlähmung. Bei der Sektion fand 
man eine Schwellung des ganzen Gehirns, die Tonsillen des Kleinhirns waren in das Foramen 
magnum hineingepreßt, die Medulla oblongata ganz flach gedrückt. Eine ganz leichte ringför- 
mige Verdickung der Pia mater komprimierte das oberste Halsmark in etwa 2 mm Ausdehnung. 
Die mikroskopische Untersuchung deckte einen kleinen gliösen Herd am Boden des 4. Ven- 
trikels auf. Als Todesursache nimmt der Verf. eine akute Steigerung der schon chronisch 
bestehenden Hirnschwellung an. Die Hirnschwellung dürfte entweder so zustande gekommen 
sein, daß der im Anschluß an ein Trauma entstandene Entzündungsherd (?) in der Medulla 
oblongata eine Vasomotorenlähmung bewirkt hat, oder aber dadurch, daß die ringförmige 
Kompression des obersten Halsmarkes zu Veränderungen in den Druckverhältnissen des 
Schädelinnenraumes geführt hat. Reichardt hat zuerst darauf die Aufmerksamkeit gelenkt, 
daß bei Erkrankungen der Medulla oblongata das dynamische Gleichgewicht des Gehirnes, 
d. h. die Regulation des Blutzuflusses und -abflusses, gestört wird, und zwar durch Reizung oder 
Lähmung des Vasomotorenzentrums. So kann es auch zu plötzlich eintretenden lebensbe- 
drohlichen Zuständen kommen. Klarfeld (Leipzig). °° 


Fendel, Heinz: Mitteilung über einen Fall von optischer Aphasie als 
zur Lehre von den Sprachstörungen. (Städt. Krankenh., Höchst a. M.) Berl. klin. 
Wochenschr. Jg. 58, Nr. 38, S. 1134—1136. 1921. 

Fendel veröffentlicht einen Fall von optischer Aphasie, der mit retinār homonymer 
Hemianopsie und ,reiner“‘ verbaler Alexie kombiniert, aber frei von allen sensorisch aphatischen 
Störungen war. Das Besondere war, daß das „betreffende Individuum bei völlig intaktem 
Sprachverständnis spontan sprechen und nachsprechen, ferner bei völlig erhaltener Fähigkeit, 
optische Eindrücke wahrzunehmen und wieder zu erkennen, in exquisiter Weise der Möglich- 
keit beraubt war, vorgezeigte Gegenstände zu benennen“. Die Patientin war auch nicht im- 
stande, fließend zu lesen, sie konnte wohl buchstabieren, aber nicht ein ganzes Wort auf einmal 
lesen. Einzelne Ziffern und zusammengesetzte Zahlen konnte sie richtig lesen, sie war also weder 
ziffern- noch zahlenblind. Als Ursache nimmt F. eine thrombotische Erweichung des linken 
Occipitalmarkes an, vielleicht ausgelöst durch eine vorher überstandene Gesichtarose. 

K. Stargardt (Bonn). 


4. Grenzgebiete. 
Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


Pearce, Louise and Wade H. Brown: Multiple infections with Treponema 
pallidum in the rabbit. (Mehrfach-Infektionen mit Treponema pallidum beim Kaninchen.) 
(Rockefeller inst., New York.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 18, Nr. 7, 
S. 258—261. 1921. 

Infektion des Hodens mit einem schwach virulenten Stamm, dessen klinische 
Eigentümlichkeiten bei der Kaninchenlues durch zahlreiche Versuche bekannt waren. 
Superinfektion 55 Tage später. Ausbildung eines Primäraffekts und schwerer Allge- 
meinerscheinungen unter Reaktivierung der alten Pròzesse. Das Krankheitsbild 
machte den Eindruck einer Kombinationswirkung beider Stämme. Seligmann.°° 
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Brown, Wade H. and Louise Pearce: Superinoeulation experiments with 
treponema pallidum. (Superinfektionsversuche mit Treponema pallidum.) (Rockefeller 
tnst., New York.) Proc. of the soc. f. exp. biol. a. med. Bd. 18, Nr. 7, S. 255—257. 1921. 

Kaninchen, die intratestikulär mit Syphilisspirochäten infiziert waren, wurden 
einige Zeit später am Ohr mit hochvirulenten Spirochätenstämmen reinfiziert. Es 
traten 4 Typen von Reaktionserscheinungen auf, die. zwischen kurz dauernden Reak- 
tionen und schweren, spirochätenreichen Veränderungen schwankten. Eine Super- 
infektion ist also möglich; sie kann auch zustande kommen, ohne daß erneute Primär- 
affekte beobachtet werden. Es ist daher beim Menschen das Ausbleiben des Primär- 
affekts bei Superinfektion noch kein Beweis für das Nichtangehen der zweiten Infektion 

Seligmann (Berlin). °° 

Mellon, Ralph R. and Pauline M. Avery: An experimental verification of the 
significance of the delayed negative Wassermann reaction. (Eine experimentelle 
Bestätigung der Bedeutung der ,verzögerten negativen“ Wasserman nschen Reak- 
tion.) Arch. of dermatol. a. syphilol. Bd. 4, Nr. 3. S. 363—365. 1921. 

Bei Komplementbindungsversuchen mit Blastomykoseserum vom Mensch 
und von mit dem gleichen Stamme immunisierten Kaninchen trat das Phänomen der ver- 
zögerten negativen „Wassermannschen Reaktion auf, d.h. die Erscheinung, daß die 
nach der ersten halben Stunde stark positive Reaktion im weiteren Verlauf des Ver- 
suchs nach 1—2 Stunden in eine negative umschlägt. Da es sich hier um sichere Er- 
krankung von Mensch und Kaninchen handelte, glauben Verf. zu dem Schlusse be- 
rechtigt zu sein, daß ähnliche Erscheinungen beim „Wassermann“ auch für die 
Syphilisdisgnose im positiven Sinne zu verwerten seien. Jos. Jaffe (Berlin)., 


Kolmer, John A.: Studies in the standardization of the Wassermann reaetion. 
XIX. A study of factors relating to the serum and serum control tube. (Studien zur 
Standardisierung der Wassermannschen Reaktion. XIX. Studie über die das Serum 
und die Serumkontrolle beeinflussenden Momente.) (Dermatol. research laborat., Phi- 
ladelphia.) Americ. journ. of syphilis Bd. 5, Nr. 3, 8. 439--450. 1921. 

Die antikomplementäre Wirkung und der Antikörpergehalt eines Serums bleibt 
bei den verschiedenen Methoden der Blutentnahme und der Serumgewinnung un- 
beeinflußt. Bei Nichtbeachtung der aseptischen Kautelen gewinnt jedoch das Serum 
bei längerem Aufbewahren leichter antikomplementäre Eigenschaften. Die 
antikomplementäre Wirkung entsteht infolge der Gegenwart der Antilysine, zum Teil 
auch infolge der Abschwächung der Normalhämolysine. Die antikomplementäre 
Wirkung ist ein Faktor, welcher sich unter verschiedenen Verhältnissen verändert und 
die Verschiedenheit der Resultate bedingt. Um den störenden Einfluß der Normal- 
hämolysine auszuschalten, soll man die Serumkontrolle mit der einfachen Serumdosis 
ausführen und nicht mit der doppelten Dosis, wie dies für die ursprüngliche Wasser- 
mannsche Methode vorgeschrieben ist. Julius Kiss (Budapest). 


Sachs, H.: Ein Hilfsmittel für die Methodik der Wassermannschen Reaktion. 
(Inst. f. exp. Krebsforsch., Heidelberg.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 36, 
S. 1075—1076. 1921. 

Die eigenhemmende Wirkung der Sera wird im wesentlichen durch die labilsten 
Globulinkomponenten bedingt. Durch einfache Salzsäurefällung kann man Sera mit 
starker Eigenhemmung so verändern, daß sie typisch bei der WaR. reagieren. Die 
hemmenden Serumbestandteile werden mit den Globulinen ausgefällt, während die 
Restflüssigkeit noch hinreichend stark und nunmehr ohne Eigenhemmung reagiert. 

Technik: 1 Teil Serum wird mit 8,2 Teilen %/„„-Salzsäure (in Aqua dest.) gemischt, nach 
etwa !/,stündigem Stehen bei Zimmertemperatur zentrifugiert und der Abguß durch Zu- 
fügen von 0,8 Teilen 10 proz. Kochsalzlösung besalzen. Poehlmann (München)., 

Schäber, E.: Über Liquoruntersuchungen bei Syphilis. (Univ.-Hautklin., Frei- 
burg.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 134, 8. 284-308. 1921. 

Die aus der Freiburger Hautklinik hervorgegangene Arbeit Schäbers stellt im 
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wesentlichen eine Erweiterung und Erhärtung gleichsinniger Versuchsresultate Rosts 
dar. An einem Material von über 300 Fällen von „Früh- und Spätsyphilis‘“ (diese 
Einteilung Rosts, die alle Fälle bis einschließlich des 4. Jahres p. i. als Frühysphilis 
und alle anderen Fälle als Spätsyphilis bezeichnet, erscheint mir etwas summarisch) 
wird gezeigt, daß der Liquorbefund kein hinreichend zuverlässiger Indicator für die 
Annahme einer spezifischen Erkrankung des Zentralnervensystems ist. Denn es gibt 
sowohl positiven Liquorbefund bei klinisch intaktem Nervensystem als auch negativen 
Befund bei einwandfrei nachweisbarer zentraler Erkrankung. Letztere Tatsache lasse 
sich besonders bei behandelten Fällen feststellen und erkläre sich daraus, daß durch 
die Behandlung zwar der Liquorbefund, nicht aber die zentralen Veränderungen be- 
einflußt werden. Hierfür werden anatomisch-pathologische Gründe angeführt, die im 
Original nachgelesen werden müssen. Auch in prognostischer Beziehung sei daher der 
Wert des Liquorbefunds beschränkt. G. Emanuel (Charlottenburg)., 


Geistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Birley, J. L. and Leonard S. Dudgeon: A clinical and experimental contri- 
bution to the pathogenesis of disseminated selerosis. (Ein klinischer und experi- 
menteller Beitrag zur Pathogenese der multiplen Sklerose.) Brain Bd. 44, Pt. Il, 
S. 150—212. 1921. 

. Ausführlicher Bericht über die bisher vorliegenden Untersuchungen über die Ätio- 
logie der multiplen Sklerose. Verf. unterscheidet zwei Typen von multipler Sklerose: 
den Typus des remittierenden, durch Exacerbationen und Remissionen gekennzeich- 
neten Verlaufs und den chronisch-progressiven Typus. Unter 35 Fällen war der erstere 
6 mal so häufig wie der letztere. Bei frischen Fällen der remittierenden Verlaufsform 
kann die Möglichkeit von Stillständen bzw. Spontanheilungen nicht geleugnet werden. 
In den späteren Stadien der Krankheit kann sich die remittierende Verlaufsform mehr 
dem chronisch-progressiven Typus nähern. Mikroskopische Untersuchungen des Liquors 
und Kulturversuche mit demselben verliefen ergebnislos; die einige Male in den Kul- 
turen gewachsenen Keime erwiesen sich als Verunreinigungen. Bei 13 Fällen wurden 
Tierüberimpfungen versucht (Kaninchen, bei einigen Fällen auch gleichzeitig Meer- 
schweinchen), entweder als Injektionen von 2,5—5 ccm Cerebrospinalflüssigkeit den 
Ischiadicus entlang, manchmal gleichzeitig Einspritzung von nicht erhitztem Serum 
in die Bauchhöhle oder Injektion von 0,25 Liquorzentrifugat ins Gehirn. Auch intra- 
lumbal, intravenös und intraokular wurde Liquor verimpft. Bei 2 Fällen wurde Liquor- 
zentrifugat intraokular verimpft. Diese beiden Tiere zeigten Steifigkeit an den Hinter- 
beinen, die nach einigen Tagen spurlos vorüberging, während die Meerschweinchen- 
impfungen bei diesen Fällen negativ ausfielen. Aus diesen Untersuchungen ziehen 
die Verff. den Schluß, daß ihnen die Übertragung von multipler Sklerose auf Tiere 
nicht gelungen sei. Sie halten daher die Übertragbarkeit dieser Krankheit auf Tiere 
für noch nicht erwiesen, und die Annahme, daß die multiple Sklerose eine Spirochäten- 
krankheit sei, in mancher Hinsicht für unbefriedigend. Jedoch unterliegt es nach 
ihrer Ansicht keinem Zweifel, daß der Erkrankung ein entzündlicher Prozeß zugrunde 
liege. | Jahnel (Frankfurt a. M.).°° 

Kretschmer: Zur Schutzwirkung des Friedmann-Tuberkulosemittels. (III. med. 
Univ.-Klin., Berlin.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 35, S. 1029—1030. 1921. 

Verf. berichtet über 2 Kinder im Alter von 10 bzw. 9 Jahren, welche prophylaktisch 
nach Friedmann behandelt wurden, mit folgendem Schlußergebnis: „In beiden Fällen 
hat also das Friedmannsche Mittel als Schutzmittel völlig versagt, denn von einem 
Schutzmittel muß man doch in erster Linie verlangen, daß es eine Verbreitung der 
Tuberkulose auf andere Organe und Körperteile verhütet. Ein Mittel, das nicht einmal 
dazu imstande ist, wird noch viel weniger einen gesunden Organismus beim Eintreten 
eines Infektes gegen eine Ersterkrankung schützen können“ Möllers (Berlin)., 
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Ergebnisse. 
27. 


Die Schädigungen des Auges durch Licht. 


(Nach einem in der gemeinschaftlichen Sitzung der Berliner ophthalmolog’schen 
und der Deutschen beleuchtungstechnischen Gesellschaft erstatteten Referat.) 


Von 


Prof. Dr. R. Greeff (Berlin). 


Einleitung. 


Lichtschädigungen des Auges sind von alters her bekannt und klinisch gut ver- 
bürgt; wir begeben uns aber auf unsicheren Boden, wenn wir diese klinischen Erschei- 
nungen abgrenzen und erklären wollen. So viel auch in den letzten Jahren darüber 
experimentiert worden ist, so wenig sind wir noch zu sicheren Ergebnissen und zur 
Einigung im Widerstreit der Meinungen gelangt. 

Es ist mehrfach ausgesprochen, daß es eigentlich verwunderlich sei, daß ein Organ, 
das der Lichtempfindung dient, durch Licht geschädigt werden kann, daß dasselbe 
Licht, welches bei geringer Konzentration den Auge zuträglich ist, ihm bei höherer 
Konzentration schaden, ja es vernichten kann. Das wird sofort verständlich, wenn 
wir bedenken, ein wie gewaltiger Energieumsatz in der Retina bei jeder Belichtung 
stattfindet, der sogar elektrische Ströme, die sog. Aktionsströme auslöst. Nur wenn 
sich hier Verbrauch und Ersatz die Wagschale halten, kann der Prozeß des Sehens 
ohne Schädigung der Sehzellen vor sich gehen. So kann also die Netzhaut offenbar 
auf zweifache Weise durch Licht geschädigt werdens: 1. indem auf die einfache und nor- 
male Einwirkung von Licht auf die Netzhaut nicht genügender Ersatz der Sehsub- 
stanzen folgt, und 2. indem bei normaler Ersatzversorgung der Verbrauch durch zu 
plötzliche oder zu intensive Belichtung zu groß wird. In bezug auf das erste Kapitel 
will ich als Beispiel nur an die chronische Pigmentdegeneration der Netzhaut erinnern. 
Die Gefäße in der Netzhaut verengern sich, infolgedessen kann nicht mehr genügend 
frisches Blut den Sehzellen zugeführt werden, der Ersatz der Sehsubstanzen ist unge- 
nügend und im Laufe von Jahren und Jahrzehnten verbrauchen sich deshalb die 
Zellen, zumal in der Peripherie, wo die Blutwelle am schwersten hinkommt, und dann 
immer weiter vorrückend. Dem gänzlichen Zerfall der Zellen geht ein Stadium voraus, 
in dem sie nur noch auf starke Reize reagieren. Sobald das Tageslicht ein bißchen 
nachläßt, in einer Weise, die das gesunde Auge noch kaum als störende Dämmerung 
empfindet, sehen diese Patienten schon fast nichts mehr und sind hilflos. Der ge- 
schwächte Körper liefert nicht genug Ersatz für den Verbrauch der Sehsubstanzen bei 
einfacher Belichtung. 

Das zweite Kapitel führt uns zu den Schädigungen des normalen Auges durch 
Belichtung. Von solchen Schädigungen wird uns seit alters her berichtet. Am bekann- 
testen sind die Schädigungen der Augen nach Wanderungen über Schneefelder, beson- 
ders wenn die Sonne darauf scheint. 

Nun wissen wir durch Experimente, daß die so verschiedenartigen Lichtstrahlen 
ganz verschieden tief in die Gewebe der Augen eindringen und deshalb auch sehr ver- 
schiedenartig auf die einzelnen Teile des Auges einwirken. Es ist deshalb auch geboten, 
die einzelnen Teile des Auges gesondert zu betrachten. 
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Äußeres Auge. 


Das, was man Schneeblindheit nennt, kann verschiedenes sein. Wir beschäf- 
tigen uns hier zunächst mit den Affektionen des äußeren Auges und werden auf die 
Schädigungen des Augenhintergrundes weiter unten zurückkommen. Nach Wande- 
rungen über sonnenbeschienene Schneefelder, besonders wenn diese in beträchtlicher 
Höhe liegen, kann sich, meist erst am andern Tag, eine heftige äußere Entzündung der 
Augen einstellen. Die Augen sind gerötet und geschwollen, sie schmerzen und tränen. 
Die Lidränder sind verklebt und nach dem Öffnen besteht eine starke Lichtscheu. 
Dasselbe Vorkommnis findet an den sonstigen unbedeckten Körperteilen (Gesicht, 
Hals, Händen und evtl. an der Glatze) statt, nur an den Augen stärker, weil hier die 
Haut zarter und dünner ist und am Lidrand in die noch empfindlichere Schleimhaut 
übergeht. Auch die Oberfläche der Hornhaut des Auges kann arrodiert sein. Die 
Affektion wird unzweckmäßigerweise Schneeblindheit genannt, weil das Sehen, das an 
und für sich gar nicht gestört ist, erschwert ist. Der passendere Name ist „Gletscher- 
brand‘ oder „Gletscherkatarrh‘ oder „Schneekatarrh“. 

Die Affektion am Auge sieht schlimmer aus, als sie ist. Nach Kühlungen mit 
Wasser und Anwendung von etwas Salbe ist die schmerzhafte Affektion gewöhnlich 
in einigen Tagen vorbei. 

Nach dem Schwinden der Entzündung stellt sich in der Haut eine abnorme Pigmen- 
tierung ein. 

Nach oftmaligen oder langdauernden Belichtungen dieser Art wird die Ablagerung 
von Pigment in der Haut eine dauernde. Diese Pigmentierung bietet dann einen wich- 
tigen Schutz gegen die schädigenden Lichtstrahlen. Ohne einen solchen Pigmentschutz 
würden z. B. die Wilden in den Tropen nicht unbeschadet nackt umhergehen können. 
Aber zu einer solchen dauernden Pigmentierung ist nicht allein der Sonnenbrand not- 
wendig, auch auf den arktischen schneebedeckten Gefilden tritt sie auf und Anthro- 
pologen führen hierauf die dunkle Färbung der Eskimos zurück. Nach den Unter- 
suchungen des Engländers Robert L. Bowler vermag sogar der Gletscherbrand dem 
Holz dunkle Farbe zu geben. Umgekehrt sind höhlenbewohnende Tiere, wie der Olm 
in der Adelsberger Grotte ganz pigmentfrei und durchsichtig. Bringt man dieses Tier 
in Lichtregionen, so färbt es sich langsam und verliert, in Dunkelheit zurückgebracht, 
diese Färbung wieder. 

Es gibt eine ganze Anzahl künstlicher Lichtquellen, welche dasselbe klinische Bild 
am äußeren Auge hervorrufen, wie die Schneeblendung. Hierher gehört der elektrische 
Flammenbogen, besonders Kurzschluß, Quarz- und Quecksilberdampflicht, geschmol- 
zenes Metall usw. Die durch dieses Licht hervorgerufenen Krankheitssymptome 
werden gemeinsam als Ophthalmia electrica bezeichent. 

Fehr!2) hat eine ganze Reihe von elektrischen Ophthalmien bei Filmkünstlern 
und -künstlerinnen gesehen. Diese Häufung der Fälle ist zurückzuführen einmal auf 
die große Ausdehnung der Filmindustrie, dann darauf, daß im Interesse der Bilder 
stärkere Lichtquellen in größerer Nähe als früher verwendet werden. Die Ophthalmien 
setzen sehr stürmisch ein, ängstigen die Befallenen in hohem Grade, aber heilen immer 
schnell und ohne Residuen aus. 

Parsons?®) schlägt für alle diese durch intensive Lichteinwirkung hervorgerufenen 
äußeren Augenentzündungen den Sammelnamen „Photophthalmie“ vor. Die ge 
meinsamen Symptome dieser Photophthalmien wären also: Affektionen der äußeren 
Haut des Gesichtes und der Lider, und zwar Rötung, Schwellung, Ekzem und Schmerz- 
haftigkeit, Blepharospasmus mit Lichtscheu und Thränenfluß, Conjunctivitie und 
in schweren Fällen Komplikationen von seiten der Hornhaut und der Iris. 

Das ganze Sonnenspektrum umfaßt die Strahlen mit einer Wellenlänge von etwa 
100 uu bis zu 60000 uu. Diese können wir in etwa 10 Oktaven einteilen. Das für unser 
Auge sichtbare Spektrum nimmt davon nur eine Oktave ein, und zwar von 760 uu 
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(am Ultrarot) bis 396 uu am äußersten Violett. Auf das Ultraviolett, das die kurz- 
welligen chemisch aktiven Strahlen enthält, entfallen zwei Oktaven, auf das Ultrarot, 
die langwelligen Wärmstrahlen, sieben. Wir haben also mehr unsichtbare als sichtbare 
Strahlen, die auf unser Auge einwirken. Übrigens sind im sichtbaren Spektrum auch 
ultraviolette und thermische Strahlen vorhanden. 

Wir sind nun in der Lage, durch geeignete Lichtfilter die einzelnen Strahlengat- 
tungen zu isolieren und sie in ihrer Wirkung auf das Auge einzeln experimentell zu 
studieren. 

Das von den Schneefeldern reflektierte Licht ist nun besonders reich an ultravioletten 
Strahlen. Unsere Experimente haben uns nun sicher bewiesen, daß auch diese Strahlen 
nicht gleichmäßig in bezug auf ihre Wirkung auf das Auge sind. Wir wissen, daß 
Strahlen von kürzerer Wellenlänge als 300 wu so gut wie vollständig von der 
Hornhaut des Auges absorbiert werden. Solche Strahlen können also allein auf die äuße- 
ren Teile einwirken, und wir dürfen uns vorstellen, daß diese Strahlen bei dem Gletscher- 
brand chemisch die Haut anätzen. 

Hertel!®) hat durch Experimente die Wirkung kurzwelliger Strahlen auf das 
äußere Auge nachgewiesen. Er experimentierte mit Kulturen solcher Bakterien, die 
unter der Wirkung kurzwelliger Strahlen rasch abgetötet werden. Er brachte solche 
Kulturen, in Quarzkämmerchen eingeschlossene, Kaninchen in die vordere Augen- 
kammer, also hinter die Hornhaut. Wurde nun ein solches Kaninchenauge mit Strahlen 
von 232 bis 280 uu bestrahlt, so blieben die Bakterien lebend, aber bei Strahlen von 
283 uu an, die die Cornea durchdringen konnten, wurden die Bakterien bald 
abgetötet. 

Diese Annahme, daß die Photophthalmien durch ultraviolette Strahlen hervor- 
gerufen werden, ist nicht unbestritten. A. Vogt?®) schuldigt auch für diese Ophthal- 
mien die ultraroten, d.h. die Wärmestrahlen an (Näheres siehe hinten). 

A. Korff-Petersen22) sagt: „An dem Zustandekommen dieser Wirkung sind 
offenbar alle Strahlen des Spektrums beteiligt und zwar scheint die Auslösung der 
Entzündung vornehmlich den ultraroten Wärmestrahlen und den ultravioletten 
Strahlen kürzester Wellenlänge zuzukommen, während die Pigmentierung wesentlich 
durch die Strahlen um 300 uu Wellenlänge hervorgerufen wird. 

ObauchdieConjunctivitis vernalis, der Frühjahrskatarrh eine „Lichtkrankheit‘ 
ist, ist sehr fraglich. Birch - Hirschfeld) bestrahlte die Bindehaut eines Kaninchens 
sehr häufig mit dem Licht der Uviollampe und konnte am Epithel und am subepithe- 
lialen Gewebe Veränderungen hervorrufen, die in vieler Hinsicht an diejenigen bei 
Conjunctivitis vernalis erinnern. Trotzdem sind‘ wir nicht berechtigt anzunehmen, 
daß der Frühjahrskatarrh durch Belichtung hervorgerufen werde. Man hatte dies so 
angenommen, weil ein Okklusionsverband oft stark rückbildend auf die Krankheit wirkt. 
Jedoch haben wir erfahren, daß einfache dunkle Gläser dies nicht bewirken. Dagegen 
wird es erzielt durch helle luftdicht abschließende Gläser. Wenn wir aus diesen geringen 
Erfahrungen einen Schluß ziehen wollen, so wäre es der, daß der Kontakt mit der Luft 
im Freien den Ausbruch dieser Krankheit begünstigt, daß es also mehr eine Luft- als 
eine Lichtkrankheit sei. 

Schädigungen der Linse. 


Es ist weiterhin experimentell erwiesen (Hertel, Hallauer!®) 14), daß die Strahlen 
von etwa 350 bis nahezu 400 uu zur Linse gelangen und dort vollständig absorbiert 
werden. (Es dürften dies eben nur die mittleren Werte sein. Hallauer, Birch- 
Hirschfeld u. a. hatten nachgewiesen, daß große individuelle Schwankungen in der 
Durchlässigkeit der Linse für kurzwellige Strahlen bestehen. Die Absorption durch 
die Linse hängt ab von Dicke, Färbung und Konsistenz der Linse, die wieder ab- 
hängig sind vom Alter, Konstitution des Menschen und anderen noch nicht genügend 
festgestellten individuellen Eigentümlichkeiten. Im jugendlichen Alter gehen nach 
Hallauer Strahlen bis zu 310, nach Schanz bis zu 300 un durch die Linse.) 

30* 
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Auf dieser Tatsache fußend, hat man vielfache Schädigungen der Linse durch 
ultraviolette Strahlen angenommen. 

Die Linse hat keine Blutgefäße, sie kann deshalb auch keine entzündlichen Er- 
scheinungen aufweisen. Die Veränderungen, die sie eingeht, bestehen darin, daß die 
sechseckigen Fasern der Linse, Doppelprismen vergleichbar, sich trüben und schließlich 
zu einem amorphen Brei zerfallen, das, was man Katarakt oder grauen Star nennt. 

Am bekanntesten ist wohl, zu unserem Thema gehörig, der Glasbläserstar. 
Bei Glasmachern von mehr als 40 Jahren, manchmal schon jenseits des 20. Lebensjahres, 
kommt der Star auffallend häufig vor, und zwar in einer eigentümlichen, charakteristi- 
schen Form. [Roehlinger fand bei Flaschenbläsern jenseits des 40. Jahres bei 31,23%, 
Star, bei unter 40 Jahren in 7,7%; Stein (1913) fand bei 53 Glasbläsern 23 mal Star.] 

Die Starform entwickelt sich fast immer zuerst in der Gegend des hinteren Linsen- 
pols. Hier tritt eine scheibenförmige Trübung auf, entsprechend der Größe der Pupille, 
dann folgt eine gleiche Trübung an dem vorderen Pol im Pupillengebiet, dann trübt 
sich der Raum zwischen hinterer und vorderer Trübung, während noch der periphere, 
von der Iris gedeckte Teil durchsichtig bleibt, und schließlich zerfällt die ganze Linse. 

(Der englische Ophthalmologe Robinson gibt an, daß unter den Glasbläsern 
gewöhnlich nur bei sog. „‚finishers‘‘ Star vorkommt, welche das schwere Metallglas ver- 
arbeiten, da ihre Augen der Glut besonders stark ausgesetzt sind. Nach Cramer er- 
kranken die Hohlgläsermacher häufiger und früher am Star als die Tafelglasmacher.) 

Also an dem Vorkommen eines Glasmacherstars ist nicht zu zweifeln; über die Art 
und Weise, wie er entsteht, sind die Ansichten sehr geteilt. 

Einen Erklärungsversuch hatte Th. Leber zuerst unternommen. Er nahm an, 
daß die Hitze eine fortwährende Wasserverdunstung an der Hornhautoberfläche her- 
vorrufe und daß infolgedessen die Konzentration des Kammerwassers und sein zu- 
nehmender Salzgehalt die Linse schädige. Einen Verdunstungsstar (Ewald) und 
Salzstar gibt es bekanntlich; trotzdem müssen wir die Lebersche Theorie fallen 
lassen, u.a. schon deshalb, weil ihr die Tatsache widerspricht, daß der Glasbläserstar 
am hinteren, nicht am vorderen Linsenpol beginnt, wo die Linse eben vom Kammer- 
wasser umspült ist. 

Peters in Rostock nimmt an, daß der Glasbläserstar durch die bei dem Blasen 
auftretende venöse Stauung entstände, ähnlich wie wir Star durch Unterbindung der 
Wirbelvenen des Auges hervorrufen können. Diese Annahme ist nach folgender Beob- 
achtung nicht mehr zulässig. Der Glasbläserstar beginnt fast immer auf dem linken, 
dem Feuer beim Blasen zugewendeten Auge. Bei einem linkshändigen Arbeiter dagegen, 
der das Blasrohr in die linke Hand nahm, sich dann so stellte, daß das rechte Auge dem 
Feuer mehr zugekehrt war, begann der Star auf dem rechten Auge. Wir dürfen also 
wohl sicher annehmen, daß die strahlende Energie das schädigende Moment ausmacht. 

. 1889 lenkte Widmark?”) in Stockholm zuerst die Aufmerksamkeit auf die ultra- 
violetten Strahlen. Diese Gedanken sind dann später bekanntlich von Schanz und 
Stockhausen aufgenommen, durch Experimente gestützt und eifrig verfochten 
worden. Sie wiesen nach, daß das aus den Glashäfen kommende Licht gerade die Strah- 
len von der Wellenlänge am reichlichsten enthalten, welche auf die Linse einwirken. 
So wurde die Lehre von der Entstehung des Glasbläserstars durch ultraviolettes Licht 
zuerst ausgebaut, von vielen angenommen, und wir glaubten, daß hier wieder einmal 
ein Kapitel wissenschaftlich abgeschlossen sei. 

Hirschberg!?) dagegen hat stets die Wärmestrahlen bei der Entstehung dieser 
Starform angeschuldigt, und in neuester Zeit ist diese Auffassung durch sinnreiche 
Versuche von A. Vogt in Aarau gestützt und stark verfochten worden. 

Vogt?) zeigte durch seine Versuche, daß der alte Satz von Brücke und K nob- 
loch (1845 und 1846), daß das Auge adiathermal sei, d.h. daß Wärmestrahlen nicht 
durch die Augenmedien durchdrängen und der lange Geltung hatte, nicht richtig ist. 
Es gelangen nach Vogt die ultraroten Strahlen künstlicher Lichtquellen reichlicher 
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sur Linse und durch dieselbe als alle anderen Strahlen des Spektrums. Die Linse ist für 
sie etwas weniger durchgängig als die übrigen Augenmedien, sie absorbiert also einen 
größeren Teil davon als jene. Die Linse hat keine Zirkulation, sie muß sich also er- 
wärmen und die Erwärmung bildet eine Schädigung des Linseneiweißes. 

Dieenglische Kommission, die eingesetzt war, um den Glasbläserstar zu prüfen 
und zu studieren, hat sich den Ansichten von Vogt im wesentlichen angeschlossen. 
Daraufhin sind dann Schutzgläser gegen Ultrarot von dem englischen Physiker Crookes 
den Zeißschen Werken in Jena u.a. angegeben worden. 

Wir kommen zum Blitzstar. Schon 1722 hat St. Yves mitgeteilt, daB die vom 
Blitz Getroffenen hinterher vom Star befallen werden. 1882 stellte Leber die dahin 
gehörige Literatur zusammen und teilte einen neuen hierhergehörigen Fall mit. Seitdem 
hat sich die Kasuistik hierüber stark vermehrt. Es ist also an der Tatsache nicht zu 
zweifeln, daß die vom Blitz getroffenen und mit dem Leben davongekommenen Men- 
schen vielfach hinterher Star bekommen. Der Star setzt 2-3 Tage nach dem Unglücks- 
fall frühestens ein oder auch erheblich später, ist meistens beiderseitig und bleibt 
entweder partiell oder schreitet bis zur Reife fort. Da bei dem Blitzschlag eine intensive 
Lichtwirkung dicht vor den Augen erfolgt, da wir oft Hautversengungen, Lichtscheu, 
Augenschmerzen, Zusammenziehen der Pupille finden, so erhebt sich wohl mit Recht 
die Frage, ob nicht der Blitzstar eine Lichtschädigung des Auges sei. 

In dieser Frage haben uns die schönen Experimente von C. von Heß!®) in München 
Aufklärung gebracht. Er ließ starke Funken einer Leydener Flasche einem Kaninchen 
auf den Kopf in die Gegend der Augen richten. Unmittelbar nach dem Schlag wird 
die Pupille sehr eng und die Regenbogenhaut wird bläßer, Haut und Bindehaut schwellen 
bald stark an, auch in den tieferen Teilen der Augen sammelt sich eine abnorme Blut- 
fülle an. Die Linse erscheint anfangs nach dem Blitzen klar, nach 2-4 Stunden 
sieht man zuerst am Äquator der Linse eine grauweiße Trübung, sie nimmt rasch zu 
und geht am Linsenrande entlang. Ferner tritt eine Trübung am hinteren Linsenpol 
auf. Mikroskopisch fand sich schon !/, bis 1/, Stunde nach dem Blitzen ein ausgedehnter 
Untergang des Vorderkapselepithels der Linse, die Zellen sterben hier ab, in der charak- 
teristischen Weise, wie es beim Naphthalin- und beim Massagestar nachgewiesen 
ist. Die Entstehung des Blitzstars, so schließt v. Heß mit Recht, ist also wohl zu deuten 

wie bei diesen mechanisch entstandenen. Staren. Er ist nicht eine Folge der Licht- 
wirkung, sondern eine Wirkung mechanischer Insulte auf die Kapselzellen, deren 
Untergang ein Zerfall der Linsenfasern folgt. 

Das Gleiche gilt wohl von den Kurzschlußblendungen. Auch bei diesen 
kommt es hinterher zuweilen zu Starbildungen (Cataracta electrica), die wir wohl 
als mechanisch oder elektrolytisch entstanden auffassen. Es sind etwa 90 Fälle dieser 
Art bekannt geworden; die letzten drei Fälle von Cataracta electrica sind in den jetzigen 
Tagen von Koeppe?!) in Halle mitgeteilt worden. 

Es soll nicht geleugnet werden, daß bei beiden Vorkommnissen, bei denen helle 
3lektrische Funken dicht vor dem Auge springen, Lichtschädigungen des Auges auf- 
treten können, wir finden äußere Reizungen, die schon geschilderte Ophthalmia elec- 
rıca, dann im Innern des Auges Blutungen, Zerreißungen, Gesichtsfeldausfälle usw.; 
»3 ist aber schwer, hier zu sagen, was auf mechanische Insulte resp. Elektrolyse und 
was auf Lichtwirkung zu beziehen ist. Erstere Einflüsse dürften aber doch wohl über- 
wiegen. 

Eine große Anzahl gesunder und kräftiger Menschen mit gesunden Augen werden 
m höheren Alter vom grauen Star befallen. Jenseits von 50 Jahren fängt die Linse 
n, sich zu trüben, und das ist so häufig, daß mit 70 oder mehr Jahren es zu einer 
Ausnahme gehört, wenn die Linse noch ganz durchsichtig befunden wird. Wir nennen 
Ieshalb die Affektion Cataracta senilis oder Altersstar. 

Seit mehr als 20 Jahren ist schon die Ansicht geäußert worden, daß die Linse unter 
em Einfluß des Tages- und noch mehr des Sonnenlichtes dem Zerfall entgegengeführt 
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werde. Als besonderer Beweis dafür ist das frühe und gehäufte Auftreten des Stars 
in Indien angeführt worden: ‚Unter der glühenden Sonne Indiens reife der Star 
20 Jahre früher als bei uns“. Nachdem diese Hypothese einmal zugelassen war, lag 
es nahe, als Noxe die in dem Sonnenlicht enthaltenen ultravioletten Strahlen anzu- 
schuldigen. Das ist schon seit 1895 von Schulek und v. Groß in Budapest ausge- 
sprochen worden; sie glaubten auch statistisch nachzuweisen, daß in der sonnigen 
Ebene Südungarns die Feldarbeiter massenhaft vom Star befallen würden. 

Später ist diese Lehre besonders von dem Dresdner Augenarzt Dr. Schanz?) 
ausgebaut und energisch verfochten worden. Er führt folgendes aus: 

„Die Linse unseres Auges fluoresziert im Licht, das von ihr absorbiert wird. Absor- 
biert werden Strahlen aus dem blauen und violetten Wellenlängenbereich. Es verrät 
sich dies an der gelblichen Färbung der Linse. Besonders intensiv ist aber ihr Licht- 
absorptionsvermögen im Ultraviolett. Man kann dies feststellen, wenn man ihr Licht- 
absorptionsvermögen mittels eines Quarzspektrographen prüft. Die Fluorescenz ist 
leicht zu sehen, wenn man in einem dunklen Zimmer das Licht einer Bogenlampe durch 
ein dunkelblaues Glas auf das Auge fallen läßt. Auch beim Sonnenlicht läßt sich mit 
dem kleinen Apparat, den ich angegeben, die Fluorescenz beobachten. Tagtäglich, also 
durch das ganze Leben, fluoresciert unsere Linse. Worin besteht diese Fluorescenz! 
Kurzwellige, unsichtbare Lichtstrahlen werden in längerwellige, in sichtbare umge- 
wandelt. Eine solche Umwandlung der Energie ist — rein physikalisch gedacht — un- 
denkbar ohne Veränderung des Mediums, in dem die Umwandlung stattfindet. 

Aber dies ist nicht die einzige Umwandlung, die das Licht in der Linse erleidet. 
Da, wo Licht absorbiert wird, werden thermische und chemische Veränderungen ver- 
anlaßt. Vor thermischen Einwirkungen ist die Linse durch die vorgelagerten Gewebe 
gut geschützt. Es ist wohl behauptet, aber nicht exakt bewiesen, daß thermische 
Strahlen in erheblichem Maße auf die Linse wirken; exakt nachgewiesen ist aber, daß 
die kurzwelligen, vor allem die ultravioletten Strahlen dort zur Absorption gelangen; 
exakt nachgewiesen ist ferner, daß durch die kurzwelligen Lichtstrahlen sich in der 
Linse auf Kosten der leichtlöslichen schwerlösliche Eiweißkörper bilden. Die einfal- 
lende strahlende Energie wird dabei in chemische umgewandelt. — Wir müssen daher 
mit verschiedenen Umwandlungen der ultravioletten Strahlen in der Linse rechnen. 
Ob diese Umwandlungen der Energie in gewissen Beziehungen zueinander stehen, 
kann hier unerörtert bleiben. Aber auch die Strahlen, die an diesen Umwandlungen 
der Energie nicht beteiligt sind, erleiden bei dem Durchgang durch die Linse Verände 
rungen. Die Linse ist heterogen, sie hat als trübes Medium zu gelten, an dessen kleinsten 
Teilen sich der Lichtstrahl zersplittert. Diese Zersplitterung ist umgekehrt proportional 
zur vierten Potenz der Wellenlänge. So kommt es, daß kurzwelliges Licht, das durch: 
die Pupille eindringt, auch zu den peripheren Linsenteilen gelangt, so daß selbst das 
Epithel der Ciliarforteätz und das Pigmentblatt, das die Hinterfläche der Iris bildet, 
in ihren oberflächlichsten Zellschichten durch solche Strahlen Veränderungen erleiden; 
können. 

Solche Umwandlungen der Energie sind undenkbar ohne Veränderungen an dem 
Medium, in dem sie stattfinden.“ 

Diese verhängnisvolle Lehre von der schädigenden Wirkung des Tages- und Sonnen-!| 
lichtes auf unser Auge, die eine Weile die Oberhand gewonnen hatte, ist erfolgreich. 
von v. Heß und anderen bekämpft worden. 

Zunächst hat sich ergeben, daß in Indien durchaus nicht mehr und früher auf- 
tretende Stare vorkommen als anderswo. Das scheint nur so, wenn wir in den Statistiken 
lesen, daß indische Augenärzte in so ungeheurer Zahl den Star operieren. Man muß 
bedenken, daß, da die Starkranken zu einem einzigen Augenarzt zusammenströmes 
aus einem Bezirk, der vielleicht so groß ist wie das halbe Europa. Auch ist uns nicht 
bekannt geworden, daß die Bewohner von Gegenden, in denen das Licht reich an ultra- 
violetten Strahlen ist, wie im sonnigen Süden, im Gebirge und in der Schneelandschafty 
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auf dem Wasser häufiger oder früher den Star bekämen als die Bewohner der nebligen 
Ebene oder der dunstigen Großstadt. 

Ebenso müßten die Augen- und Nasen- und Ohrenärzte nach dieser Theorie häu- 
figer den grauen Star bekommen als andere Menschen und zwar auf dem Auge, mit 
dem sie spiegeln. Wir wissen alle, wie sehr das Spiegeln im grellen Licht in den ersten 
Jahren die Augen anstrengt und ermüdet. Später gewöhnt man sich daran, ich habe 
aber noch niemals die Klage gehört, daß dies Spiegeln die Augen dauernd geschädigt 
habe. 

Umgekehrt müßten die Brillenträger seltener vom Star befallen werden. Das 
einfache Brillenglas hält schon viel von ultravioletten Strahlen ab. Wenn man in der 
Sommerfrische einen Brillenträger sieht, dessen Gesicht gebräunt ist, so wird man 
bemerken, daß um die Augen, so weit die Brillengläser reichen (zumal bei großen, 
durchgebogenen Scheiben, die sich dicht an den Augenhöhlenrand anschließen), die 
Haut erheblich weißer ist, ein Beweis dafür, wie sehr die Brillengläser vor den Sonnen- 
strahlen schützen. 

Als eine besondere Stütze der Lichttheorie des Stars wurde später die wichtige 
Beobachtung angeführt, daß der Star, der meist in der Peripherie der Linse beginnt, 
sich früher unten als oben bemerkbar. macht. Das sollen die Lichtstrahlen 
bewirken, die sowohl draußen von oben her in das Auge fallen, als auch bei der Arbeit 
mit gesenktem Blick von oben nach unten unser Auge treffen. v. Heß hält dieser Auf- 
fassung entgegen, daß einmal das Licht gar nicht so sehr von oben das Auge trifft. Im 
Gegenteil, der obere Augenhöhleenrand und das obere Lid halten viel von den schräg 
von oben kommenden Strahlen ab. Die durch die Pupille eintretende Lichtmenge 
nimmt im Kosinus des Einfallswinkels ab, bei einem Einfallswinkel von 45° würden nur 
sieben Zehntel, bei 60° nur fünf Zehntel der geradeaus eintretenden Lichtmenge zur 
Linse gelangen. 

Auf unser Auge wirkt also viel mehr das diffuse Licht, das geradeaus einfällt; 
alte Leute haben enge Pupillen, würde das Tageslicht die Linse schädigen, so müßte 
der Star genau in der Mitte der Linse beginnen, und zwar am hinteren Pol, wo die Macht 
der einfallenden Lichtstrahlen am meisten gebrochen wird. Das tut er aber nicht. 

Das Experiment hat diese Überlegung bestätigt. v. Heß ließ das Licht der Uviol- 
lampe in einer Stromstärke von 3—3!/, Ampere in einem Abstand von 10—20 cm ein 
oder mehrere Male 1—6 Stunden einwirken. Die Temperatur stieg dabei nie höher 
als 20—25° C, Wärmestrahlen kamen also nicht in Frage. Es folgten bald ausgedehnte 
degenerative Prozesse an dem Kapselendothel der Linse. Die Wirkung des ultravio- 
letten Lichtes machte sich bei diesen Versuchen aber ausschließlich im Pupillargebiet 
bemerkbar. 

Die Anhänger von der Lehre, daß die Linse durch das Licht getrübt wurde, haben 
das periphere Entstehen des Altersstars folgendermaßen zu erklären gesucht: die 
Linse ist optisch heterogen und zerstreut demzufolge die ultravioletten Strahlen bedeu- 
tend. So gelangen auch ultraviolette Strahlen durch die Linse zum Corpus ciliare und 
rufen an den Epithelien der Processus ciliares krankhafte Veränderungen hervor. Die 
Linse ist aber in ihrer Ernährung abhängig von den Processus ciliares. So kommt es, 
daß die peripheren Partien der Linse in ihrer Ernährung leiden und sich trüben [van 
der Hoeve]°). Zur Kritik dieser Theorie muß gesagt werden, daß die Strahlen, welche 
die Linse durchdringen, und seitlich bis zum Corpus ciliare gelangen, schon sehr viel 
von ihrer Aktivität eingebüßt haben. 

Wir sehen also, daß die statistischen Erhebungen sowohl wie die klinischen Beob- 
achtungen und das Experiment die Theorie von der Entstehung des grauen Stars 
durch das Bogenlicht zu Falle bringen. 

Ebenso dürfen wir wohl annehmen, daß unsere modernen, an ultravioletten Strahlen 
relativ reichen künstlichen Lichtquellen die Gefahr der Starbildung nicht vergrößern 
(v. Heß). 
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Schädigungen des inneren Auges. 


Mannigfach und sicher verbürgt sind auch die Schädigungen des Augenhinter- 
grundes durch zu intensive Belichtung. Am häufigsten treten solche Schädigungen 
des Auges auf durch direktes Hineinsehen in die Sonne. Schon der griechische 
Arzt Galen (geb. 131 n. Chr.) berichtet, daß durch das Sehen in das Sonnenlicht das 
Auge leiden könne. Cicero erzählt von der Blendung durch Beschauen der Sonnen- 
finsternis (Tusculanen I. 30. $ 73), ebenso Lukrez (4, 326). Es ist vielfach aus- 
gesprochen, daß Galilei, der im Alter erblindet war, dies sich durch Betrachten der 
Sonne zugezogen habe. Das ist nicht sehr wahrscheinlich, er litt wohl am Altersstar. 
Im 18. Jahrhundert beschreiben Reid und Soemmering die Sonnenblendung gut. 
Wir erleben heutzutage keine Sonnenfinsternis, daß nicht Hunderte von Fällen von 
schwerer Schädigung der Augen bekannt werden, teils durch Hineinsehen in die Sonne 
mit uubewaffnetem Auge, teils dadurch, daß die Betrachtungsgläser ungenügend ge- 
schwärzt sind oder plötzlich weggezogen werden. Sofort danach stellt sich meist ein 
kleiner Defekt mitten im Gesichtsfeld ein (ein zentrales Skotom), entweder nur für Rot 
und Grün oder für alle Farben. Der Defekt, der natürlich das Auge sehr schwer schädigt 
(Lesen ist gar nicht mehr möglich), geht in vielen Fällen wieder zurück, in anderen bleibt 
erfür das ganze Leben. Mit dem Augenspiegel sieht man in der Fovea centralis einen 
runden roten oder braunen, später oft schwarzen Fleck. Bei dem Betrachten der Sonne 
entsteht hier in der Fovea ein umgekehrtes Sonnenbildchen und die Wärmestrahlen ätzen 
hier die Netzhaut an resp. verbrennen sie. Auch Ringskotome, Blutungen, Gefäß- 
verstopfungen usw. kommen durch die Sonnenblendung vor. 

Haben wir hierbei eine momentane Belichtung ungeheuer konzentrierter Strahlen, 
so wird. bei der Schneeblendung die ganze Retina durch stundenlang dauernde 
Einwirkung von Reflexen geschädigt. Wir finden hiernach ein sehr merkwürdiges 
Phänomen, das die Forscher von jeher beschäftigt hat, das der Erythropsie oder 
des Rotsehens. 

Es ist oft beobachtet worden, daß nach längeren Schneewanderungen, besonders 
im Hochgebirge alle Gegenstände purpurrot erscheinen. E. Fuchs!®#*) erzählt folgende 
dieses Phänomen illustrierende Geschichte: Eine Reisegesellschaft fand nach Bestei- 
gung des Großglockner im Tal ein großes Stück herrlichen Rosenquarzes, alle bewun- 
derten es, man beschloß, es mitzunehmen, und es wurde dem Führer aufgepackt. 
Aber am anderen Morgen war der Quarz zu aller Erstaunen so weiß wie frisch gefallener 
Schnee. Das Rot sieht man besonders deutlich, wenn man nach der Schneewanderung 
in einen dunklen Raum, z.B. in die Schneehütte tritt. Manchmal geht dem Rotsehen 
eine Phase des Grünsehens voraus. Wenn bei dieser Erythropsie auch individuelle 
Disposition eine Rolle spielt, so zeigte doch der Wiener Ophthalmologe E. Fuchs in 
einer sehr gründlichen Studie, daß das Rotsehen unter geeigneten Umständen an jedem 
Auge hervorzurufen ist. Übrigens kommt das Blendungsphänomen des Rotsehens 
nicht nur nach Schneewanderungen im Hochgebirge vor, sondern die frisch am Star 
operierten Patienten klagen darüber schon bei einfachem Tageslicht, ein Zeichen dafür, 
daß die Linse in Kürze imstande ist, viele Strahlenarten zu absorbieren. 

E. Fuchs glaubte, daß das Rotsehen durch das Sichtbarwerden des Sehpurpurs 
im Auge hervorgerufen werde, andere waren der Ansicht, daß die Blutsäule im Augen- 
hintergrunde sichtbar werde. A. Vogt hat es aber sehr glaubhaft gemacht, daß das 
Rotsehen nur eine Phase des farbigen Nachbildes ist. 

Sicher ist das Rotsehen ein durch Überblendung hervorgerufenes Phänomen. 
Man hat dafür die ultravioletten Strahlen verantwortlich gemacht, die ja reichlich im 
schneeigen Hochgebirge bei Sonnenschein vorhanden sind. Vogt und Beß halten da- 
gegen die Mitwirkung der ultravioletten Strahlen für ausgeschlossen und deuten sie 
als ein Phänomen der leuchtenden Strahlen. 

Schanz führt aus: „Das ultraviolette Licht wirkt auch auf die Netzhaut ein. 
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Schädigungen der Netzhaut durch ultraviolettes Licht sehen wir bei den ver- 
schiedenartigen Blendungen. Bei der Schneeblindheit und der elektrischen Ophthalmie 
sehen wir außer den entzündlichen Erscheinungen am äußeren Auge Störungen der 
Netzhautfunktionen, wie Verdunkelungen des Gesichtsfeldes, Nyctalopie, Hemeralopie, 
Erythropsie, Farbenskotome usw. An diesen Erscheinungen sind sicher die sichtbaren 
Strahlen wesentlich beteiligt, aber es wird jetzt zu prüfen sein, ob nicht auch die unsicht- 
baren Strahlen bei diesen Erscheinungen mitwirken. Besonders häufig sind Störungen 
des Farbensinnes, die man bei künstlichem Licht, das besonders reich an ultravioletten 
Strahlen ist, beobachtet hat. Von Birch - Hirschfeld wurden zuerst Fälle bekannt, 
bei denen nach einer längeren, kaum übermäßig blendenden Einwirkung der Strahlen 
einer Quecksilberdampflampe relative, parazentrale und zentrale Farbenskotome 
aufgetreten waren. Die Skotome verschwanden, als die Patienten bei derselben Arbeit 
Gläser trugen, welche die ultravioletten Strahlen absorbieren.“ 

A. Vogt experimentierte an sich und Kollegen mit einer Starkstrombogenlampe 
von 30—40 Amp.; das durch das Lehmannsche Ultraviolettfilter gegangene Ultra- 
violett wurde durch eine Quarzlinse von 8,0 D konzentriert. Das Auge kam in den 
Bereich der größten Konzentration und hatte die Lichtquelle während etwa 10 Sekunden 
zu fixieren. Nach der Bestrahlung betrachtete das geblendete Auge ein Stück weißes 
Papier bei herabgesetzter Zimmerbeleuchtung abwechselnd mit dem geblendeten und 
nichtgeblendeten Auge. 

Die Versuche ergaben, daß das Fixieren der sehr grellen, nahezu reinen Ultra- 
violett-Lichtquelle, die in dieser Konzentration leuchtend weißblau erschien, bei keiner 
der Versuchspersonen Erythropsie zu erzeugen vermochte. 

Verwandte man dagegen ein Filter, das hauptsächlich grüne, keine roten Strahlen 
durchließ, so trat bei allen Versuchspersonen die rote Nachbildphase auf. Anders 
gefärbtes monochromatisches Licht als grünes vermochte keine Erythropsie hervor- 
zurufen. 

Die Erythropsie ist somit eine Blendungserscheinung, welche an das Vorhandensein 
von grünen Strahlen im Blendungslicht gebunden ist, während alle Wellen- 
längen außerhalb des Bereichs von etwa 500 bis 570 uu zur Erzeugung dieser entop- 
tischen Erscheinung ungeeignet sind. 

Bei der neuesten Kunst, der des Fliegens, werden die Augen leicht geblendet. 
Wir verdanken darüber ausgedehnt& Untersuchungen besonders Zade und Jeß. Wenn 
bei hellem Sonnenschein im Gelände marschiert wird, so wird die Blendung nicht allzu 
lebhaft empfunden. Dagegen mehrten sich sofort die Klagen, wenn der Blick frei zum 
hellen Himmel erhoben wird, wie es Flieger, Fliegerbeobachter und Angehörige der 
Fliegerabwehrwaffe oft stundenlang tun. Zade!) fand Schädigungen der Haut und 
des äußeren Auges bei Fliegern relativ selten, dagegen in 90%, der untersuchten Flieger 
Netzhautschädigungen, meist in Form von Ringskotomen. Diese Befunde sind nicht 
unbestritten. | 

W. Comberg’) machte darauf aufmerksam, daß man beim Untersuchen peri- 
pherer Skotome sich nicht mit Vorteil kampimetrischer Methoden bedient. Das 
gilt zumal, wenn es sich um Skotome handelt, die mit relativ kleinen Reizobjekten 
ermittelt werden. Wenn das Kampimeter zwischen zwei Fenstern steht, so ist leicht 
der Schatten des Beobachters zu sehen. Es ist keine Frage, daß unter solchen Umstände 
bei der Verwendung schwellennaher Reizobjekte skotomähnliche Verdunkelungen 
gefunden werden müssen, die als Teile von Ringskotomen imponieren können. 

Ultraviolette Strahlen gelangen nicht zahlreich zur Netzhaut, die meisten werden 
durch die Linse absorbiert. Überhaupt kann man das Gesetz aufstellen, daß je kurz- 
welliger ein Strahl ist, er um so schwerer in das Innere des Auges eindringen kann. 
Vielleicht kommen nur diejenigen von 310 bis 330 vu Wellenlänge durch die Linse durch. 
Sie setzen nach Schanz die Netzhaut ebenfalls in Fluorescenz, und es würden dann 
ähnliche Veränderungen hier zu erwarten sein wie in der Linse. 
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Jedenfalls konnte Birch-Hirschfeld in Königsberg experimentell nachweisen, 
daß bei Tieren nach sehr intensiver Belichtung, besonders nach Entfernung der Linse, 
helles Tageslicht deutliche Veränderungen in den großen Nervenzellen der Netzhaut 
hervorruft. Die Chromatinsubstanz in den Zellen scheidet aus und es treten kleine 
Vakuolen auf. Der Zustand kann sich zurückbilden, man kann aber die Belichtung 
so steigern, daß eine dauernde Degeneration der Zellen eintritt. 

Schanz ist auch der Ansicht, daß die Schädigungen der Sehnerven durch Methyl- 
alkohol, Optochin und andere Gifte auch unter Mitwirkung des Lichtes eintreten. Er 
ist der Ansicht, daß diese Stoffe, vor allem die inneren, dem Glaskörperraum zugekehrten 
Schichten der Netzhaut für die Wirkung der Lichtstrahlen, die in diesen Gewebsteilen 
absorbiert werden, so sensibilisieren, daß diese durch Licht von einer Intensität, der 
wir uns sonst ungefährdet aussetzen, geschädigt werden. 

Die erste große Methylalkoholvergiftung passierte in Berlin im Winter. In einer 
Spelunke hatten sich die Insassen betrunken, im Asyl schliefen sie ihren Rausch aus 
und beim Erwachen am anderen Morgen waren viele schon ganz oder halb blind. Das 
spricht klinisch nicht für Lichtwirkung. Ferner sind bei Blendungen ganz andere 
Symptome vorhanden, die Pupille wird bei Intoxikationsamblyopie nicht eng, sondern 
weit, Lichtscheu fehlt, es ist eher ein Lichthunger vorhanden. 

Schließlich wirkt das Gift in ähnlicher Weise auch auf andere Ganglienzellen, 
wo Lichtwirkung ausgeschlossen ist, z. B. auf die Ganglien im Gebiete des Acusticus 
und im Gehirn. 

Auch die sog. senile Degeneration der Netzhautmitte wird auf eine Schädigung 
durch ultraviolette Strahlen zurückgeführt (Schanz, van der Hoeve). Comberg 
hält dem entgegen, daß wenn die Eiweißstoffe in der Netzhaut durch das Ultraviolett 
geschädigt würden, ein namhafter und merkbarer Prozentsatz aller in der Jugend 
staroperierter Augen im späteren Leben an Netzhautleiden erkranken müßten, weil 
die Linse fehlt, die im Auge einen großen Teil des ultravioletten Lichtes absorbiert. 
F Auch ist durchaus noch nicht erwiesen, daß die im Licht (auf dem Lande, am 
b asser, auf den Bergen, in den Tropen) lebenden Menschen diese Affektion häufige: 

ekämen als z. B. Großstädter. 


Schlußbemerkungen. 


da Wenn wir unsere Blicke um einige Dezennien zurückwenden, so finden wir, dal 
— unter den Augenärzten eine Moderichtung herrschte, welche in zu mangelhafte 
ti enchtung die größte Gefahr für unser Auge sah. Broschüren wurden verteilt, Peti 
wo an Reichstag und Ministerien gerichtet, welche auf die Gefährdung der Auge: 
ion > lernenden und studierenden J ugend hinwiesen und schleunigste Abhilfe fordeı 
sich Ba würde die Kurzsichtigkeit enorm zunehmen, die Augen der Menschen würde 
— erschlechtern, und unsere ganze Kultur würde in Frage gestellt werden. Heui 
B a muß man über solche Ansichten und Behauptungen lächeln. Wir haben gesehe: 
a. unsere studierten Großeltern und Eltern bei ihren Rüböl- und Petroleun 

; den ihre Augen nicht verdorben haben, und wir wissen, daß die Kurzsichtigke 
N Kulturmenschen keineswegs zugenommen hat oder im Zunehmen begriffen is 

soll — schlug vor etwa einem Jahrzehnt die Mode in das Gegenteil über. Alles Lic) 
= alle Unsere Augen schädigen. Das liebe Tageslicht, ohne das wir nicht leben könne 
= belebende und erwärmende Sonne, sie sollen uns den grauen Star bringi 
sprucha ie die Augen ruinieren. Noch in einer ganz neuen Arbeit finde ich den wide 

vollen Satz: 

>» 1e ultravioletten Strahlen des Tageslichtes sind ein unbedingtes Erforderı 
fördern r Wohlbefinden, für unsere Existenz; durch ihre Wirkungen auf die Ha 
Wir a unsere Gesundheit, für das Auge aber sind sie die Verunreinigung des Licht 

schützen gut, unsere Augen mehr, als wir dies gewohnt sind, vor ihren Wirkungen 
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Man braucht nicht gerade Anhänger einer teleologischen Weltanschauung zu sein, 
um zu sagen: „So widersinnig und so unlogisch arbeitet die Natur nicht.“ 

Das sind Übertreibungen, die leider so oft den Wert von neuen Befunden und Fort- 
schritten vernichten. Wir haben gesehen, daß gewisse Lichtstrahlen, wenn sie plötzlich 
oder in gewaltiger Konzentration das Auge treffen, es schwer schädigen können, und 
zwar können dadurch so ziemlich alle Teile des Auges leiden. Das beweist aber noch 
lange nicht, daß die normalen geringen Mengen dieser Strahlen, die in dem Tageslicht 
und in den uns umgebenden künstlichen Lichtquellen enthalten sind, nun auch schädi- 
gend wirken müssen. 

Ich möchte hier einen Vergleich anführen, den zuerst Hertel u. Henker!®) 17) 
gebraucht haben: Wenn man sich am Ofen verbrennen kann, so beweist das noch 
lange nicht, daß der Ofen und die von ihm ausgehenden Wärmestrahlen den Menschen 
schädlich sind. 

Ich will hier nicht auf die vielen Mittel eingehen, die das Auge besitzt, um sich vor 
zu greller Beleuchtung zu schützen, ich will nur erinnern an die im Augenhintergrund bei 
Belichtung auftretenden Pigmentverschiebungen. Ich möchte aber hervorheben, was 
in dieser Frage nur wenig in der Literatur berücksichtigt worden ist, daß das Auge, 
wie jeder Körper und jedes Organ, eine große Anpassungsfähigkeit an seine Umgebung 
und an die von ihm erforderte Arbeitsleistung besitzt, eine Anpassung, die sich steigert 
bei dem einzelnen Individuum im Laufe der Jahre und noch mehr im Laufe von Gene- 
rationen. Wenn man z.B. einem Hungerleider ein paar Tage die üppigsten Mahlzeiten 
vorsetzt, die ein Prasser zu sich zu nehmen pflegt, so wird er sich bald übel befinden; 
der Magen des ersteren ist an die Arbeitsleistung nicht gewöhnt und wird damit nicht 
fertig. Noch augenscheinlicher ist die Anpassung an die Wärme. Kommt der Europäer 
in die heiße Zone, so hält er das Klima auf die Dauer kaum aus, und kommt von dort 
ein Einwohner in unsere gesunde gemäßigte Zone, in der wir uns sehr wohl fühlen, so 
wird er krank und siecht hin. So ist es auch mit unseren Augen: sie stellen sich auf eine 
gewisse Helligkeit und Arbeitsleistung ein. Das Auge des Beduinen in der Wüste blickt 
klar und offen und lange in die Blendung, die unserm Auge weh tut und auf die Dauer 
unerträglich ist. Und ferner: wenn unsere Großeltern aufstehen würden und sollten 
Abend für Abend bei unsern hellen künstlichen Lichtquellen arbeiten, so würden sie 
sich bald beklagen, ebenso, wie wir bald schmerzende Augen bekommen würden, wenn 
wir wieder bei der Tranfunzel und dem Rüböllämpchen lesen und schreiben sollten. 

Wir wissen heute ganz gewiß, daß die frühere schlechte Beleuchtung die Augen 
nicht verdorben hat, daß die Kurzsichtigkeit, die es schon zu den Zeiten der Römer 
gab, nicht zugenommen hat. 

Wir glauben nicht mehr an die Behauptungen, daß die Brillen die Augen ver- 
derben, daß sie mit der Zeit die Akkommodationsfähigkeit der Augen der Menschen 
vernichten. 

Und wir haben gesehen, daß der jetzt herrschenden Richtung, dem Tageslicht und 
den modernen Beleuchtungsmethoden eine Zunahme des Stars und andere Schädlich- 
keiten des Auges zuzuschreiben, die Berechtigung abzusprechen ist. Klinische Beob- 
achtungen, theoretische Erwägungen sowie Experimente lassen diese Behauptungen 
im Stich, und man tut gut, vorläufig diese Richtung abzulehnen bis der strikte Beweis 
dafür in irgendeiner Richtung erbracht ist. 
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Monatsbl. f. Augenheilk. 47, 520; 1909; Bedarf das Auge des Schutzes gegen leuchtende oder 
gen ultraviolette Strahlen. Münch. med. Wochenschr. 1909, S. 1709; Über die Schädigung 
des Auges durch ultraviolette und Lichtstrahlen. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 48. 1910. — 
5) Birch - Hirschfeld, Graefes Arch. f. Ophthamol 1858; Die Wirkung der ultravioletten 
Strahlen auf das Auge. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 1890, S. 158; Zeitschr. f. Augenheilk. 
1920, S. 1; 1921, S. 385; Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 2, 1909; Ber. d. 38. ophthalmol. Ges. 
Heidelberg; Arch. f. d. ges. Physiol. 136, 595; Fortschr. d. Med. 1909, Nr. 9; Zum Kapitel 
der Sonnenblendung des Auges. Zeitschr. f. Augenheilk. 28, 324; Die Schädigung des Auges 
durch Licht und ihre Verhütung. Dtsch. med. Wochenschr. 1918, Nr. 30. — ®) Cicero, Tuscu- 
lanen 1, 30, $ 73; Blendung beim Beschauen von Sonnenfinsternis. — ?) Comberg, W., Zur 
Untersuchung des peripheren Gesichtsfeldes. Ber. üb. d. 42. Vers. d. Dtsch. ophthalmol. Ges. 
Heidelberg 1920, S. 268; Dtsch. opt. Wochenschr. 1921, Nr. 25, S. 439. — °) Cramer, Ent- 
stehung und klinische Besonderheiten des Glasbläserstars. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
1907, S.47. — !°%) Crzellitzer, Über eine Massenerkrankung durch elektrische Strahlen. 
Münch. med. Wochenschr. 1906, S. 2321. — 11) Dorno, Der Gehalt des Lichtes an Ultraviolett. 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. 104. 1921. — ?2) Fehr, Ber. üb. d. 42. Vers. d. Dtsch. ophthalmol. 
Ges. Heidelberg 1920, S. 254. — 13) Fuchs, Über Erythropsie. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 
4%. 1896. — ?13-) Greeff, Brillenneuerungen. Dtsch. opt. Wochenschr. 1915 u. 1916; Zeitschr. f. 
ophthalmol. Opt. 1913/14; Die Schädigungen dee Auges durch Belichtung. Dtsch. opt. Wochen- 
schrift 1921, Nr. 26 u. 27. — 1$) Hallauer, Absorption von kurzwelligem Licht durch die 
menschliche Linse. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 47. 1909. — 15) Handmann, Über den 
Beginn des Altersstares in der unteren Linsenhälfte. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 47. 1909. 
— 16) Hertel, E., Experimentelles über ultraviolettes Licht. Ber. d. ophthalmol. Ges. zu 
Heidelberg 1902; Über Beeinflussung der Organismen durch Licht, speziell durch diechemisch 
wirksamen Strahlen. Zeitschr. f. allg. Physiol. 4. 1904; Über physiologische Wirkung von 
Strahlen verschiedener Wellenlänge. Zeitschr. f. allg. Physiol. 5, 95. 1905. — Y) Hertel, H., 
und Henker, Über die Schädlichkeit und Brauchbarkeit unserer modernen Lichtquellen. 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. 73, 590. 1910. — 18) Heß, C. v., Experimentelles über Blitz- 
katarakt. Ber. d. 7. internat. Kongr. Heidelberg 1888; Versuche über die Einwirkung ultra- 
violetten Lichtes auf die Linse. Arch. f. Augenheilk. 57; 1907; Über Schädigungen des Auges 
durch Licht. Arch. f. Augenheilk. 75, 127; 1913; Pathologie und Therapie des Linsensystems. 
Gräfe-Sämisch, Handbuch, III. Aufl. 1911. — !?) Hirschberg, Über den Star der Glasbläser. 
Zentralbl. f. prakt. Augenheilk. 1898, S. 115. — 2°) Hoeve, van der, Senile Maculadegenera- 
tion und senile ad, Die optische Heterogenität der Linse — Schädigungen des 
Auges durch Licht. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 98. 1919. — 21) Koeppe, L., Über Spalt- 
lampenbeobachtungen bei Cataracta electrica. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 66. 1921. — 
22) Korff - Petersen, A., Die Hygiene der Beleuchtung. In „Lichttechnik“. Im Auftrage 
der Dtsch. beleuchtungstechn. Ges. herausgeg. von Dr. H. Bloch. R. Oldenbourg, München 
u. Berlin 1921. — 2) Kreibich, Die Wirkung des Sonnenlichtes auf Haut und Conjunctiva, 
Wien. klin. Wochenschr. 1904, S. 673. — 3%) Livius, Blendung durch grelle Blitze. Bd. XL, 
Kap. LVIII. — 2) Lukrez, Blendung durch längeres Sehen in die Sonne. Bd. IV, S. 326. — 
%) Parsons, Affections of the eye produced by assidue exposure to light. Internat. Congr. of 
med. London 1913. — 7) Schanz, Graefes Arch. f. Opthalmol. 69, 71, 73, 75, 86, 88, 89; 
Münch. med. Wochenschr.33, 1909; 1914, S. 2142; Pflügers Arch. 161; Berl. klin. Wochenschr. 
1909, Nr. 22; Arch. f. Augenheilk. 65, 408; Klin. Monatabl. f. Augenheilk. 1909, Okt.; Dtsch. 
med. Wochenschr. 1913, 1914; Der Gehalt des Lichtes an Ultraviolett. Graefes Arch. f. Opt. 
103; 1920; Dtsch. opt. Wochenschr. 1921, Nr. 25. — 2183) Schulek, Die Erythropsie. 
Ungarische Beitr. z. Augenheilk. 1, 18; Schutzbrille gegen Ultraviolett usw. Ungarische Beitr. 
z. Augenheilk. 2. 1900. — 2°) Stein, Untersuchungen über Glasbläserstar. Arch. f. Augenheilk. 
74. 1913. — %) Terrieu, Cataracte par décharge électrique. Arch. d’opt. %0, 28. 1908. — 
31) Uhthoff, Ein Fall von einseitiger zentraler Blendungsretinitis durch elektrisches Bogen- 
licht. Zeitschr. f. Augenheilk. 2. 1899. — 32) Villard, Troubles oculaires consécutifs à l’o 
servation directe des éclipses de soleil. Ann. d’oculist. 136. 1906. — 3°) Voege, Ist durch das 
ultraviolette Licht der modernen künstlichen Lichtquellen eine Schädigung des Auges zu be- 
fürchten? Elektrotechn. Zeitschr. 1908, H. 33; Über den Schutz des Auges gegen die Ein- 
wirkung der ultrevioletten Strahlen unserer künstlichen Lichtquellen. Elektrotechn. Zeitschr. 
1809, H. 22; Bemerkungen zu dem Aufsatz der Herren Schanz und Stockhausen. Arch. 
f. Opt. 70; 1909; Die ultravioletten Strahlen der modernen künstlichen Lichtquellen und ihre 
angebliche Gefahr für das Auge. J. Springer, Berlin 1910. — %) Vogt, A., Kritik der Ab- 
handlungen und Vorträge von Schanz und Stockhausen. Arch. f. Augenheilk. 64, 344; 
1909; Erwiderung auf die Arbeit von Best. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 48, 2; 1910; Einige 
Messungen der Diathermansie des menschlichen Auges. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 83; 1912; 
Experimentelle Untersuchungen über die Durchlässigkeit der dünnschichtigen Medien des 
Auges für das Ultrarot künstlicher Lichtquellen. Graefes Arch. f. Ophthalmol. 848, 153; 1912; 
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Untersuchungen über die Erythropsie usw. Arch. f. Augenheilk. 78, 93. 1915. — 35) Wagen- 
mann, Die Verletzungen des Auges durch ultravioltete Strahlen. Graefe - Sämisch, 
Handb. d. ges. Augenheilk. 9, Abt. 6, 8. 5. 1883. — *x) Wagner, Über Blendung 
und Schutz der Fliegeraugen. (Aus der Universitätssugenklinik der Charite zu Berlin. Direktor 
Geh. Rat Greeff.) Arch. f. Augenheilk. 87, 93. 1920. — 3) Widmack, Über den Einfluß 
des Lichtes auf die vorderen Teile des Auges. Nord. med. Akad. 21 1889; Über die Blendung 
der Netzhaut. Skandinav. Arch. 4, 1893; Über den Einfluß des Lichtes auf die Linse. Mitt. 
aus d. Augenkl. des Carol. med. Inst. zu Stockholm 1901. — 38) Zade, Periphere Ringskotome. 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. 91, 165; 100, 129; Über Blendungserscheinungen im Felde. Münch. 
med. Wochenschr. Nr. 44, Nov. 1915; Heidelb. ophth. Ges. 1916; Über Fliegerbrillen. Klin. 
Monatsbl. f. Augenheilk. 1919, S. 110. 


Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Lehr- und Handbücher, Monographien allgem. Inhalts: 


e Bauer, Julius: Vorlesungen über allgemeine Konstitutions- und Ver- 
erbungsiehre. Für Studierende und Ärzte. Berlin: Julius Springer 1921. 186 8. 
M. 36.—. 

Die ‚Vorlesungen‘ des durch sein Buch der Konstitutionslehre bekannten Verf. 
stellen eine kurzgefaßte, sehr klare Einführung in die Konstitutions- und Vererbungs- 
lehre dar und bringen insbesondere auch auf letzterem Gebiet die Grundlagen der 
modernen Vererbungslehre in klarer, knapper Form zur Darstellung — geeignet ins- 
besondere auch für denjenigen, der sich mit diesen Fragen bisher nicht eingehender 
befaßt hat. — Die erste Vorlesung behandelt Wesen und Zieleder Konstitutions- 
pathologie. Diese soll die Kenntnis der vielfachen individuellen Differenzen im Bau, 
in der Organisation, Funktionsfähigkeit und Reaktionsweise des Körpers vermitteln, 
die für die Symptomatologie, Diagnose, Prognose und Therapie krankhafter Störungen 
von so großer Bedeutung sind. Die zweite und dritte Vorlesung behandelt die indi- 
viduelle Variabilität, ihre Gesetzmäßigkeit und Meßbarkeit und Ursache. Es wird 
dargelegt, daß die individuelle Variabilität eine bestimmte Gesetzmäßigkeit zeigt, 
gekennzeichnet durch eine weitgehende Übereinstimmung der Verteilung der Varianten 
mit der Zahlenreihe der Binominalkoeffizienten und daß die Ursache der individuellen 
Differenzen hauptsächlich in der geschlechtlichen Fortpflanzung, in der Amphimixis, 
in den Vorgängen bei der Vereinigung der elterlichen Keimzellen, in der eigenartigen 
Einrichtung der Reduktionstendenz des Chromosomen mit der den Gesetzen des Zu- 
falles gehorchenden Verteilung der beiderseitigen Erbmaßen. In der vierten Vor- 
lesung über die Ahnlichkeit der Individuen; Zwillinge, Körperverfassung, 
Konstitution, Kondition, Genotypusnnd Phänotypus, geht Bauer, nach- 
dem er die Bedeutung der gleichen Morbidität bei eineiigen Zwillingen, die zwar noch 
nicht genügend sicher festgestellt, für die er aber einige Beispiele beibringt, für die 
Annahme einer in der Erbmasse schlummernden individu&llen Krankheitsbereitschaft 
hervorgehoben hat, auf die Definition einiger wichtiger Grundbegriffe der Konsti- 
tutionspathologie ein: Die Gesamterscheinung des Individuums, die Körperverfassung 
oder der Phänotypus setzt sich zusammen aus 2 Anteilen, der durch das Keimplasma 
übertragenen Eigenschaften (= Konstitution, Genotypus, Idiotypus) und der aus 
den intra- und extrauterinen Acquisitionen, Beeinflussungen und Anpassungen des 
Organismus sich ergebenden Merkmale und Eigenschaften (= Kondition, Paratypus, 
Somavariation). Konstitutionelle Eigenschaften können entstehen durch Vererbung, 
durch Amphimixis, durch Keimänderung (Keimschädigung, Blastophthorie), durch 
Mutation. Bei der Frage der Keimänderung wird die viel umstrittene Frage der Ver- 
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erbung erworbener Eigenschaften (durch direkte Beeinflussung der Keimzellen, 
somatische Induktion oder durch eine Beeinflussung der Keimzelle durch die 
an anderen Körperzellen gesetzten Veränderungen, Parallelinduktion) erörtert, 
wobei die Anerkennung der Möglichkeit einer somatischen Induktion als nicht umgeh- 
bar anerkannt und die Bedeutung der Beeinflussung der Keimzellen durch endokrine 
Drüsen hervorgehoben wird. Die in den fünften bis siebenten Vorlesungen vorgetra- 
genen statistischen (Galtonschen) und die experimentell-biologischen 
(Mendelschen) Vererbungsgesetze und die Anwendung derselben beim Menschen 
können nicht im einzelnen referiert werden, sie erfahren eine kurze, vortreffliche Dar- 
stellung. — In der achten Vorlesung werden die Erscheinungsformen (Phänomeno- 
logie) der Konstitution und deren Zusammenhang mit der Pathologie erörtert. Die 
Konstitution manifestiert sich in morphologischen Merkmalen und in funktionellen 
Eigenschaften. Schwierig ist die Abgrenzung des Normalen vom Abnormen; maß- 
gebend ist die Variabilität eines bestimmten Merkmales; extreme Anomalien 
werden als anormal angesehen. Abweichungen von der durchschnittlich häufigsten 
Beschaffenheit der Spezies bezeichnet man als Abartung (Degeneration); der Status 
degenerativus ist gekennzeichnet durch eine Häufung von singulären Abartungs- 
zeichen; Kollektivvarianten stehen in bezug auf eine ganze Reihe von Merk- 
malen und Eigenschaften am Ende der Variationskurve. Die degenerativen Stigmata 
bedingen nicht als solche eine Minderwertigkeit, sondern sind nur äußere Zeichen einer 
weitreichenden Anomalie des Organismus, bedingt durch eine Korrelation der Funktion 
der Organe (idioplasmatische, morphogenetische, nervöse, hormonale Korrelation). 
Weitgehenden Einfluß haben Abweichungen im neuroglandulären System zur Folge, 
so daß die individuelle Blutdrüsenformel, die über das gegenseitige quanti- 
tative Verhältnis der Blutdrüsen unterrichtet, ein wichtiger Anhaltspunkt für die 
Beurteilung der individuellen Konstitution ist: B. unterscheidet dementsprechend eine 
hypothereotische, thyreotoxische, hypoparathyreotische, hyperpituitäre (akromega- 
loide), hypogenitale, hypopituitäre, hypergenitale, hypochromaffine Konstitution und 
stellt in der 10. Vorlesung eine Systematik der Konstitution auf, die basiert 
auf morphologischen und funktionellen Anomalien der Konstitution (unter letzterem 
z.B. auch die Idiosynkrasien und die fermentativen Anomalien des Stoffwechsels 
(chemische Mißbildungen), wie Alkaptonurie, Cystinurie, Hämophilie). Ein Teil der 
morphologischen und funktionellen Konstitutionsanomalien fällt in den Bereich der 
sog. evolutiven bzw. involutiven Anomalien (partieller oder universeller In- 
fantilismus, unter den bestimmte Formen von Zwerg- und Riesenwuchs fallen, und 
partieller oder universeller Senilismus). Einzelne Gruppen von Konstitutionsanomalien 
lassen sich herausheben, ohne sich streng voneinander abscheiden zu lassen (Habitus 
asthenicus, quadratus; der Typus respiratorius, digestivus, muscularis, cerebralis). Beim 
weiblichen Geschlecht ist die Verteilung des subcutanen Fettpolsters ein charak- 
teristisches Merkmal des Habitus. Es bestehen Korrelationen zwischen konstitutio- 
nellem Habitus und Krankheitsdisposition. Ausgesprochen normale Konstitutions- 
formen sind der Status thyreolymphaticus, der als Teilerscheinung des Status hypo- 
plasticus anzusehen ist, die asthenische Konstitution, die exsudative Diathese, die 
neuropsychopathische Konstitution, der Arthritismus. — Partielle konstitutio- 
nelle Minderwertigkeiten betreffen 1. eine Körperhälfte; 2. die Abkömmlinge 
eines Keimblattes (z.B. Neurofibromatose, kombinierte Entwicklungsdefekte der 
Schweiß- und Talgdrüsen, der Haare und Zähne, die familiäre amaurotische Idiotie, 
das Still- Chauffardsche Syndrom (chronisch progrediente Gelenkserkrankung, die 
mit generalisierten Lymphdrüsenschwellungen und Milztumor einhergeht), vielleicht 
der Lymphatismus, Osteogenesis imperfecta (unter Umständen mit blauer Sclera), ab- 
norme Beschaffenheit des gesamten Bindegewebes als Ursache der Geschwulst- 
disposition); 3. bestimmte Organsysteme, Organe oder Organteile; 4. bestimmte Funk- 
tionen des Organismus (z. B. Kohledydratverwertung, Cystinurie) und anderes. — 
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Schließlich bespricht B. in seiner 12. letzten Vorlesung den Einfluß der kulturellen 
Domestikation, die die natürliche Selektion paralysiert und biologisch minder- 
wertiges Material konserviert, auf die Rassenbildung und die Rassenentartung, und 
geht auf die Bestrebungen der Rassenhygiene ein. Am Schluß gibt er eine An- 
leitung zur Aufnahme eines Konstitutionsstatus. Die einzelnen Kapitel sind mit zahl- 
reichen Beispielen belegt. Fleischer (Erlangen). 


@ Grote, Louis R.: Grundlagen ärztlicher Betrachtung. Einführung in be- 

en und konstitutionspathologische Fragen der Klinik für Studierende und 
zte. Berlin: Julius Springer 1921. 818. M. 18.—. 

Das Buch will dem Mediziner, der über den praktischen Betrieb hinaus das Be- 
dürfnis fühlt, sich mit allgemeinen Fragen seines Faches zu beschäftigen, als Einführung 
dienen. In 5 Kapiteln werden behandelt: Begriff der Krankheit, Krankheitsentstehung 
und Kausalität, die klinische Bedeutung des Konstitutionsbegriffes, Pathogenese und 
Vererbung, Grundsätze der Therapie. Außer der Darstellung und kritischen Bewertung 
der für die grundlegenden Begriffe in Betracht kommenden Ansichten anderer Autoren, 
bringt Verf. auch eigene Anschauungen zur Darstellung. Neben dem Bestreben nach 
Klarstellung und der Hervorhebung des oft nur fiktiven Charakters der in der Medizin 
gebräuchlichen Begriffe, tritt überall die streng biologische Auffassung des Autors 
zutage. Dabei gelangt Grote zu der Definition der Normalität des Individuums in 
ärztlich-klinischer Hinsicht, die nur bedeute, daß die Lebensäußerungen völlig den 
biologischen Notwendigkeiten, die dem Individuum aus dem Zusammentreffen seiner 
äußeren Lebenslage mit seinen physiologischen Leistungsmöglichkeiten erwachsen, 
entsprechen. Für die Abgrenzung der Krankheit von Gesundheit ergibt sich deraus 
der Schluß, daß nur das Gesamtverhalten des Organismus hier entscheidend ist. Ein 
Organismus wird dann krank, wenn er eine vorübergehend oder ständig wirkende 
Abweichung von seiner individuellen Norm in Hinsicht auf Leistungsfähigkeit und 
Leistungsdauer durch morphologische und funktionelle Anpassung nicht oder nicht 
: genügend auszugleichen vermag. Demgemäß lehnt G. auch bei der Besprechung des 
Konstitutionsbegriffes jeden Ausdruck ab, der etwa eine Wertung enthält, wie De- 
generationszeichen, Abartung oder dergleichen, sondern bedient sich des indifferenten 
Ausdruckes ‚‚Personalvariante‘“‘. Das Buch kann als Zeichen dafür, daß sich auch der 
klinische Mediziner in steigendem Maße den allgemein-biologischen Grundfragen zu- 
wendet und zuwenden soll, nur auf das wärmste begrüßt werden. Brückner (Jena). 


eMeirowsky und L. Leven: Tierzeiehnung, Menschenscheckung und Syste- 
matisation der Muttermäler. Ein Beitrag zur vergleichenden Morphologie der 
Haut. (Priv. Laborat. v. Prof. Meirowsky, Köln.) Berlin: Julius Springer 1921. 
798. M. 40.— u. Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 134, S. 1—79. 1921. 

In dem selten reich illustrierten Büchlein wird überzeugend dargelegt, daß zwischen 
Tierzeichnung, Menschenscheckung und Muttermälern weitgehende Übereinstimmungen 
in der Art des Auftretens, in Form und Lokalisation vorhanden sind. Alle beruhen 
auf keimplasmatischen Vorgängen. Jede kleinste Stelle des Körpers, aber auch ganze 
Körperteile in toto haben eine ganz bestimmte Vertretung im Keimplasma. Die Naevi 
sind keimplasmatisch bedingte Veränderungen umschriebener Hautstellen (,‚Geno- 
dermatosen‘), die, wie Verff. annehmen, infolge einer „Verwirrung der Gene des Keim- 
plasmas‘‘, einer „Genotaraktose‘‘ zustandekommen. Diese wiederum wäre die Folge 
einer Verschlechterung des Keimplasmas z. B. durch Inzucht. J. Bauer (Wien)., 


Mikroskopische und histologische Technik: 


Holzer, W.: Über eine neue Methode der Gliafaserfärbung. (Prov.- Heilanst , 
Suttrop-Warstein u. Dtsch. Forsch.-Anst. f. Psychiatr., München.) Zeitschr. f. d. ges. 
Neurol. u. Psychiatr. Bd. 69, 8. 354—363. 1921. 

Die Formolgefrierschnitte werden im wesentlichen mit Phosphormolybdänsäure gebeizt, 
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mit Chloroform-Alkohol vorbehandelt, mit Krystallviolett gefärbt, mit Bromkalium nach- 
behandelt, in einem Gemisch von Anilin, Chloroform und Natronlauge aufgehellt und über 
Xylol in Canadabalsam eingeschlossen. Das Verfahren scheint ziemlich umständlich und 
heikel zu sein, ist daher zum kurzen Referieren nicht geeignet. Die der Mitteilung bei- 
gefügten gelungenen Mikrophotographien sprechen jedenfalls für die Brauchbarkeit der Methode. 
| Piterfi (Berlin-Dahlem)., 

Perdrau, J. R., The silver reduction method for the demonstration of connee- 
tive-tissue fibres. (Die Silberreduktionsmethode zur Darstellung der Bindegewebs- 
fibrillen.) Journ. of pathol. a. bacteriol. Bd. 24, Nr. 1, S. 117. 1921. 


Recht dünne Schnitte kommen 5 Minuten oder länger in 0,25 proz. Kaliumpermanganat- 
lösung, werden dann ausgewaschen und in das Palsche Entfärbungsgemisch gebracht, bis sie 
ganz weiß sind. Gründliches Auswaschen über Nacht in destilliertem Wasser, mehrfach 
wechseln und dann färben nach der Bielschowsky-Methode (Modifikation von da Fano, 
Journ. Physiol., Cambridge 52, 57). Die Schnitte bleiben 40—60 Minuten lang im Silberbad, 
werden dann getont und fixiert, gegengefärbt und in Canadabalsam aufgezogen. Alle iso- 
lierten Bindegewebsfibrillen färben sich tiefschwarz. Emmerich (Kiel). °° 


Blochmann, F.: Neue Hilfsmittel beim Herstellen und Weiterbehandeln von 
Paraffinschnitten. Zeitschr. f. wiss. Mikroskop. u. f. mikroskop. Technik Bd. 38, 
8. 51—59. 1921. 


I. Die Schwierigkeiten des Bänderschneidens bei sonst richtig vorbehandeltem Material 
sind meistens darauf zurückzuführen, daß die Schnitte während des Schneidens elektrisch wer- 
den. Um sie unelektrisch zu machen, verwendet Verf. einen kleinen Apparat, der eine Glas- 
0: mit einem Rohr an ihrer Wölbung darstellt. Beiderseits des Rohres befinden sich zwei 

ungen, in denen die 2 mm dicken Aluminiumelektroden mittels Korken befestigt werden. 
Zwischen den freien Elektronenenden werden durch einen Induktionsapparat lange Funken 
erzeugt. Um das dabei entstehende NO, zu beseitigen, wird das Rohr des Apparates mit einer 
Wasserpumpe verbunden, und ein langsamer Luftstrom durch die Glasglocke durchgesogen. 
Der elektrische Funke wird auf eine Entfernung von 1—1,5 cm zu der Schnittstelle gebracht, 
so daß sich die Luft um die Schnitte herum elektrisch entladen kann. Die Anbringung des 
Apparates bei den verschiedenen Mikrotomtypen ist verschieden; diesbezüglich sei auf das 
Original hingewiesen. II. Zum Strecken von Paraffinschnitten verwendet Verf. einen Apparat, 
der der Hauptsache nach aus einem ?/, | großen WassergefäB und aus einem umhüllenden Blech- 
mantel besteht. Das WassergefäßB ist oben mit einer abgeschliffenen Zinkplatte zugedeckt, 
die ein Loch zum Einfüllen und auch für das Thermometer trägt. Der ganze Apparat steht auf 
drei Nivellierschrauben, mit denen eine genaue horizontale Einstellung zu bewerkstelligen ist. 
Das Wasser wird auf die gewünschte Temperatur, d. h. 5—8° unterhalb des Schmelzpunktes 
des Paraffins vorgewärmt und mittels eines in den Apparat einschiebbaren kleinen Gasbrenners 
auf konstanter Temperatur gehalten. Beiderseits der Deckplatte ist auf Holzunterlagen je eine 
Zinkplatte so angebracht, daß sie nicht miterwärmt werden. Das Auftragen der Schnitte 

hieht auf der einen Seitenplatte, die Streckung auf der Mittel- oder Deckplatte, das Ab- 
ühlen und endgültige Ordnen der Schnitte auf der anderen Seitenplatte.. Zum Trocknen 
bringt man die Objektträger auf den Wärmeschrank. Päerfi (Berlin-Dahlem)., 


Heringa, G. C.: Eine neue Gelatine-Gefriermethode für die Anfertigung mi- 
kroskopischer Präparate. (Laborat. f. Embryol u. Histol., Utrecht.) Nederlandsch 
tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 4, S. 428—436. 1921. (Holländisch.) 


Um jegliche Schrumpfung durch Alkohol zu vermeiden, wird der Gegenstand nach gutem 
Auswaschen mit Brunnenwasser ohne weiteres in filtrierte Gelatine eingebettet, bei 37°C 
erst mit 10 proz. durchtränkt, dann mit 20 proz., zuletzt während des Abkühlens des Schälchens 
in kaltem Wasser mit einer warmen Nadel in der erstarrenden Gelatine orientiert. Auf dem 
Mikrotome wird der Block so stark gefroren, bis die Gelatine völlig weiß aussieht. Die Schnitte 
(bis zu 5 # Dicke herab) werden in Wasser von selbst glatt. Zum Aufkleben auf die Traggläser 
dient 3 proz. Gelatine von weicherer, d. h. mehr ß-Gelatine enthaltender Art; man bestreicht - 
damit das Tragglas dünn, läßt es abkühlen, einige Stunden in 21/, proz. Lösung von Na,SO, ver- 
weilen, spült es ab, legt die Schnitte auf, bedeckt sie mit mehreren Streifen Filtrierpapier 
und bringt sie unter leichtem Druck in die Wärme, so daß alle Gelatine aus den Schnitten 
und fast alle Klebgelatine in das Papier ziehen. (Verf. empfiehlt eine kleine Presse, bei H. Bank 
in Utrecht zu haben, zur gleichzeitigen Behandlung vieler Traggläser unter beliebig starkem 
Druck.) Einschluß der gefärbten Schnitte in 5 proz. Lösung von Gelatine in gesättigter wässe- 
riger Lösung von Traubenzucker, oder, wenn stärkere Lichtbrechung erwünscht ist und die 
unvermeidliche Schrumpfung der Schnitte (besonders des Bindegewebes darin) nicht stört, in 
Canadabalsam. — Der 10- und 20 proz. Gelatine wird gegen Bakterien 1 promill. Quecksilber- 
oxycyanat zugesetzt; Filterung durch Papier 520a von Schleicher und Schül. P. Mayer. °° 
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2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 


e Dimmer, Friedrich: Der Augenspiegel und die ophthalmoskopische Dis- 
gnostik. 3. vollst. umgearb. u. verm. Aufl. Leipzig und Wien: Franz Deuticke 
1921. XI. 633 8. u. 16 Taf. M. 170.—. | 

Verf. hat die augenärztliche Literatur um ein eigenartiges Werk bereichert, das 
einen durchaus persönlichen Charakter trägt. Als Bahnbrecher in der Photographie. 
des Augenhintergrundes ist er wie kaum ein anderer. befähigt, gerade dieses Buch zu 
schreiben. Neben der physikalisch-technischen Seite der augenärztlichen Unter- 
suchungsmethoden, insbesondere des Augenspiegels, enthält das Buch den größten 
Teil der Klinik der inneren Augenerkrankungen, gesehen vom diagnostischen Punkte 
aus. Die vor langer Zeit erschienene erste und zweite Auflage, welche für den Studenten 
berechnet war, ist so umgearbeitet, daB auch der Vorgeschrittene, insbesondere der 
praktische Augenarzt, die dritte Auflage benutzen kann; diesem Zwecke dienen u. a. 
die zahlreichen Hinweise auf die wesentliche Literatur. Verf. hat sein Buch mit Recht 
in diesem Sinne geändert, da die ophthalmoskopische Diagnostik niemals ein Gebiet 
des Durchschnittsarztes sein kann, zumal bei den wesentlichen Fortschritten der 
neueren Zeit. Andererseits hat es der Verf. verstanden, selbst den physikalischen Teil 
so voraussetzungslos zu entwickeln, daß sein Buch für den Anfänger, auch für den 
praktischen Arzt, durchaus benutzbar bleibt. Die Ausstattung mit zahreichen Figuren, 
besonders mit einer großen Zahl von Photographien, läßt das Fehlen der üblichen 
farbigen Augenhintergrundsbilder nicht vermissen und zeigt, welch ein hervorragendes 
Erläuterungsmittel die Photographie in der Hand des Meisters ist. Die Disposition: 
1. Optische Einleitung, der Augenspiegel und seine Anwendung, der normale Augen- 
hintergrund, die Refraktionsbestimmung. 2. Teil: Diagnostik der bei der Augen- 
spiegeluntersuchung sichtbaren Anomalien, brechende Medien, Sehnerv, Netzhaut, 
Aderhaut. Selbstverständlich sind die neueren Fortschritte, das rotfreie Licht, die 
durch die Spaltlampe ermöglichte „Mikroskopie“ der äußeren und inneren Augenteile 
usw. berücksichtigt. An dem Abschnitt über Skiaskopie ist Salzmann beteiligt. Best. 

®Birkhäuser, R.: Augenpraxis für Niehtspezialisten. 2. verb. u. erw. Aufl. 
Berlin: Julius Springer 1921. IV, 1998. M. 32.—. 

Die zweite verbesserte und erweiterte Auflage des kleinen Buches, welches 1911 
zum erstenmal erschien, ist durch eine Anzahl guter Bilder. bereichert. Es ist, wie der 
Titel sagt, für den Arzt der Allgemeinpraxis bestimmt und berücksichtigt steta 
die Verhältnisse, unter denen der praktische Arzt ohne die Hilfsmittel des Spezialisten 
Augenkranke zu untersuchen bat. Der übersichtlich angeordnete Text wird ihm 
gestatten, sich im Allgemeinen über den vorliegenden Fall und die notwendige Therapie 
zu orientieren und dabei auch wohl die Grenze zu erkennen, welche der Behandlung 
durch den Nichtspezialisten gesetzt sein muß. Jess (Gießen). 


Geschichte der Augenhellkunde, Geographisches : 

Müller, Curt: Das Original der Regensburger Brillenmacherordnung. Zeitschr. 
f. ophthalmol. Opt. Jg. 9, H. 5, 8. 129—130.- 1921. 

Unsere Kenntnisse der Regensburger Brillenmacherordnung gründeten sich bisher auf eine 
um das Jahr 1600 entstandene Handschrift des Germanischen Museums in Nürnberg. Diese 
dürfte aber die Abschrift einer um einige Jahrzehnte älteren Handschrift sein, die C. Müller 
im Regensburger Stadtarchive ausforschte und welche einen Abschnitt eines Bandes ausmacht, 
der die Ordnungen aller Handwerke enthält, welche damals in Besen | betrieben worden 
sind. ichlea (Klagenfurt). 

Ebbell, B.: Beitrag zum Studium der altägyptischen Medizin. Norsk magaz. 
f. laegevidenskaben Jg. 82, Nr. 4, S. 285—293. 1921. (Norwegisch.) 

Der Verf. geht die verschiedenen medizinischen Schriften der alten Ägypter durch 
und berichtet eingehend über Krankheiten, die besonders in den letzten Jahren das 
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Interesse der medizinischen Welt auf sich gezogen haben. Er widmet ein besonderes 
Kapitel der Hemeralopie, welche in den alten Papyrusschriften „schau“ oder „scharu“ 
genannt ist. Sie wurde den Dämonen als Ursache zugeschrieben. Nach einem in London 
aufbewahrten Papyrus wurde als Heilmittel Ochsenleber empfohlen, die etwas gebraten 
und danach ausgepreßt wurde. Es kann bemerkt werden, daß auch Dioscoridis 
und spätere griechische Ärzte gegen „Nyctalopie‘“ den Saft und den Dampf der ge- 
kochten Ochsenleber in die Augen gebracht haben. Es kann aus den ägyptischen 
Schriften nicht ermittelt werden, ob mit „scharu‘‘ sowohl Hemeralopie, die Nacht- 
blindbeit, als auch die Nyctalopie, die Tagblindheit, gemeint ist. Obwohl die Zeit sehr 
viel in der Medizin, besonders in der Therapie, geändert hat, die Leber ist auch jetzt 
in Form von Lebertran unsere beste Arzenei gegen die Nachtblindheit. Gjessi 

Greeff, R.: Über optische Bernsteinlinsen. Arch. f. Augenheilk. Bd. 89, H. 3/4, 
S. 144—155. 1921. 

Gegenstände aus Bernstein waren im 17. Jahrhundert sehr beliebt, besonders an 
Höfen. Gegen Ende dieses Zeitraumes erfand der Königsberger Bernsteinarbeiter 
Christian Porschin das Klarmachen des trüben Bernsteins durch sehr vorsichtiges 
Kochen desselben in Leinöl, dabei werden seine vielen Hohlräume und Spalten, welche 
ihn optisch unbrauchbar machen, mit dem Öle, das ebenso wie das Rüböl annähernd 
denselben Brechungsindex wie der Bernstein hat, erfüllt. 1691 begann Porschin aus 
diesem aufgehellten Bernstein Linsen zu optischen Zwecken (Brillen, Brenngläser bis 
zur Größe eines Speziestalers usw.) zu schleifen. Solche finden sich heute noch in 
Königsberg, Kopenhagen, Danzig und Wörlitz. Bernsteinlinsen als Schmuckstücke 
kannte schon das Altertum. Heute bedarf man der Aufhellung durch Öl nicht 
mehr, da der Preßbernstein (Ambroid), hergestellt durch Pressen gepulverten Bern- 
steins, durchsichtig ist und optisch verwendbar wäre; doch ist eben durch die Ver- 
wendung dieses Kunsterzeugnisses die hohe Wertschätzung aller Bernsteingegenstände 


sehr stark gesunken. Pichler (Klagenfurt). 
All ne, normale, topographische, chende Anatomie, Em i und 
Entwicklungsgeschichte des und seiner Adnexe: 


Fischel, Alfred: Über normale und abnorme Entwicklung des Auges. I. Über 
Art und Ort der ersten Augenanlage sowie über die formale und kausale Genese 
der Cyklopie. II. Zur Entwicklungsmechanik der Linse. Arch. f. Entwicklungsmech. 
d: Organismen Bd. 49, H. 3/4, 8. 383462. 1921. 

Das Material der vorliegenden Untersuchung stellen in der freien Natur entstandene 
Fehlbildungen (= Mißbildungen) des Feuersalamanders (Salamandra maculosa) dar. 
I. Nach Spemann sind in der Medullarplatte nicht nur die Anlagen der einzelnen 
Hirnteile, sondern auch die für die Augen enthalten, und zwar liegen sie jederseits 
im vorderen seitlichen Randabschnitt der Medullarplatte, wobei innerhalb dieser beiden 
Augenanlagen wieder eine Differenzierung von Zellbezirken vorhanden sei. Nach 
Stockard dagegen enthält die Medullarplatte in ihrem antero-medianen Abschnitte 
nur eine unpaare, etwa 1/, oder !/, der Medullarplattenbreite umfassende Augenanlage; 
durch Vermehrung ihrer Zellen erfolgt eine seitliche Ausbreitung, so daß 2 seitliche 
Wachstumszentren entstehen, aus denen sich die Augenblasen entwickeln, während 
der dazwischen gelegene Zellbezirk die Augenbecherstiele liefert. Jede dieser beiden 
Anschauungen erklärt auch die Entstehung von Cyklopie verschieden; jene läßt sie 
durch Zugrundegehen der zwischen den Augenanlagen gelegenen Zellen entstehen 
(„Defekt‘‘- oder „Verschmelzungshypothese‘“‘), diese durch Hemmung des seitlichen 
Auswachsens der unpaaren Anlage (‚„Hemmungshypothese‘“). Verf. erhielt durch 
jahrelanges Sammeln eine fast vollständige Reihe der verschiedenen Formen der 
Cyklopie und anderer Fehlbildungen. Durch die Untersuchung cyklopischer Fälle läßt 
sich eine Prüfung der Hypothesen über die normale Ontogenese des Auges durch- 
führen. Der Verf. stellt sich durchaus auf die Seite Spemanns. Die normale Ent- 
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wickelungsgeschichte läßt schließen, daß jederseits eine Retinabildungszone, umhüllt 
von der Tapetum-Anlage, gelegen ist und daß beide Zonen median in die Augen- 
becherstielanlagen übergehen; die Längsachsen der beiden Augenanlagen divergieren 
nach vorn. Reicht nun ein Defekt vom Kopfvorderende, median weitergehend, bis 
an die zwischen den Augenanlagen gelegene Zone heran, ohne diese Augenanlagen 
selbst zu treffen, so bilden sich die Augen voll aus, rücken aber einander näher; das 
gleiche gilt für die Riechgruben. Da die Augen hier infolge der normalen Länge ihrer 
Augenstiele bei ihrer Annäherung auch eine Verlagerung nach vorn erfahren, wäre 
dieser geringste Grad cyklopischer Fehlbildung als Prosophthalmia zu bezeichnen. 
Larve A zeigt diese Fehlbildung. Sie war, wie die überwiegende Mehrzahl der cyklo- 
pischen Larven (die übrigen waren Nigrinos), pseudalbinotisch, das heißt im Besitz 
von ständig maximal kontrahierten Men _ Die Riechsäcke sind einander. ge- 
nähert und münden durch einen gemeinsamen Gang in einer unpaaren Nasenöffnung 
sus; 2 Choanen sind vorhanden. Auch das Gehirn zeigt abnorme Verhältnisse. In 
die Retina des einen Auges dringt ein Pfropf von Linsenfasermasse hinein; sein N. 
opticus ist normal. Das andere Auge ist mit dem Zwischenhirn durch einen relativ 
dicken epithelialen Stiel verbunden, der ein weites Lumen besitzt und mit der Zwischen- 
hirnhöhle unter Zwischenschaltung einer verengten Stelle in Verbindung steht. Sonst 
sind beide Augen gleichweit und normal differenziert. Die ungehinderte Differen- 
zierung von Retina und Tapetum beider Seiten, aber die nur einseitige Differenzierung 
eines N. opticus spricht gegen Stockard, während ein die Augenstielanlage nur der 
einen Seite mittreffender Defekt sie zu erklären vermag. Auch die mesodermalen 
Asymmetrien dieser Larve lassen sich als beiderseits ungleiche Defekte deuten. Bei 
Hineingreifen eines medianen Defektes in die Augenanlagen selber kommt es zu einer 
geringeren oder stärkeren Synophthalmie. Bei Larve B, die einen unpaaren Riechsack 
besitzt, der sich nach vorn in einen dicht unter der Epidermis blind endigenden Gang 
` fortsetzt und auch nach hinten zu blind endigt, liegen die normalgroßen Augen dicht 
aneinander; caudal gehen ihre Netzhäute und Pigmentepithelschichten ineinander 
über. Ein gemeinsamer N. opticus gabelt sich am ventralen Ende, um ins Tapetum 
der beiden Augen überzugehen. Die Cornea deckt den unteren Teil von Linse und 
Iris nicht mehr, indem nur dort eine Cornea ausgebildet wurde, wo die Augenblase 
dem Ektoderm näher anlag. Auch Gehirn und Mesodermelemente sind abnorm ge- 
staltet. Die Annahme eines asymmetrischen Defektes deutet diese Befunde. Keine 
Asymmetrie zeigt dagegen der Defekt der in ihrer Gesamterscheinung weniger nor- 
malen Larve E. Bei ihr wie bei allen weiterhin noch geschilderten Larven zeigt weder 
das Gehirn noch der unpaare, beiderseits geschlossene Riechsack normale Verhältnisse. 
Die Augen der Larve E sind sehr klein, die Retinae mehrschichtig, aber ohne Schichten- 
differenzierung. Die Pupille des einen Auges ist abwärts gerichtet, die des anderen 
zuerst ebenfalls, kehrt sich dann aber allmählich seitlich; die abnorme Augenstellung 
ist wohl eine mechanische Folge der räumlichen Verhältnisse des Larvenkopfes. Caudal 
verschmelzen die Retinae, und es findet sich ein unpaarer rudimentärer Augenbecher- 
stiel. Auch Mesoderm und Entoderm sind von dem Defekt betroffen; ein Mund fehlt. — 
Einige Ausführungen über die Anomalie der Riechorgane bei den 3 Larven übergehen 
wir: — Nur graduell, nicht prinzipiell unterscheiden sich von dieser Larve E in ihrer 
Augenanomalie die Larven K und H. Bei Larve K ist Kopf und Rumpf mißbildet; 
Unterkiefer und Mund fehlen. Die Augen sind zunächst mit ihren Pigmentepithel- 
lagen, weiter caudalwärts auch mit ihren Retinae derart verschmolzen, daß ein caudal- 
wärts sich abflachender Retinasporn zwischen den Hälften des Doppelauges vortritt. 
Die Linsen sind normal und weit differenziert. Von Pigmentepithelien und Retinase 
wird ein flach V-förmiges Dach des Doppelauges gebildet. Die dorsalen Irishälften 
sind beiderseits nur ein kurzes Stück frei, im übrigen ans Bindegewebe angelagert. 
Die unteren Irishälften eind völlig verschmolzen; für den Musc. retractor lentis findet 
sich nur eine Durchtrittastelle. In dem dem freien Irisabschnitt entsprechenden Bezirk 
31? 
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ist das Epithel als Hornhautepithel ausgebildet, ein neues Beweisstück für die Cornea- 
entwicklung als abhängige Differenzierung. Der N. opticus ist unpear und stark 
rudimentär. Die Augenanomalie stellt sich als Cyclopia incompleta = Synophthalmisa 
bilentica dar. Nur einen höheren Grad dieser Fehlbildung zeigt die Larve H. Ihr 
Doppelauge besitzt eine einheitliche Cornea; über einen die Augenhälften teilweise 
trennenden, ventral verlaufenden First, der jederseits aus einer unteren Irishälfte 
besteht, zieht — durch die Retina der unteren Augenhälfte.von ihm getrennt — ge- 
wöhnliche Epidermis hin. Ein ganz rudimentärer N. opticus findet sich. Größe von 
Linsen und Augenbechern der beiden Larven K und H entspricht den Verhältnissen 
normaler Larven. Die Retins-Tapetum-Bildungszonen wurden also durch den Defekt 
nicht mitbetroffen. Hierin liegt einer der Unterschiede zwischen der Cyclopia incom- 
pleta und completa. Daß bei einer Cyclopia completa das Auge nicht die doppelte 
Größe eines einfachen besitzt, ist als Einwand gegen die Verschmelzungsh ypothese 
erhoben worden. Stellt man sich aber vor, daß ein medianer Defekt nach beiden Seiten 
hin auch auf die Retina-Tapetum-Anlage übergreift, so vereinigen sich die Anlagen- 
reste zu einem einheitlichen Auge, das aus Mangel an Bildungsmaterial nicht die 
doppelte Größe eines normalen erreichen kann, dessen beide Teile nicht mehr nach 
vorn divergieren, sondern in eine Querlinie zusammenfallende Längsachsen besitzen 
und dem der Opticus fehlt. Solch ein Fall ist Larve D. Das ventral gelegene, weit 
differenzierte, eine normale Linse besitzende Auge zeigt als einzige Abweichung eine 
starke Abflachung der Retina-Tapetum-wölbung; nirgends findet sich eine Spur der 
Verschmelzung. Der Opticus fehlt. Zwei Anlagen also, jede von hoher Selbstdiffe- 
renzierungsfähigkeit, haben sich gemeinsam zu einer einheitlichen Bildung umgestaltet. 
Wird diese Einheitlichkeit nun aber nicht durch eine Gleichrichtung der Augenläng»- 
achsen ermöglicht, behalten die letzteren vielmehr ihre normale Divergenz bei, so 
ergibt sich, wie in Fall C, eine Synophthalmia bilentica und keine völlige Cyklopie. 
Bei Larve C liegt ventral ein Auge, dessen ventrale und dorsale Wand einem einfachen ° 
Auge entsprechen, während seitlich 2 Pupillen mit je einer wohlentwickelten Linse 
liegen. Caudalwärts aber umkleidet ein einheitlicher Tapetummantel 2 Retinabecher, 
deren einander zugekehrte innere Körnerschichten verschmolzen sind. Ein N. opticus 
fehlt. Hier sind also die Tapetumschichten der beiden Augenbecher von vornherein 
zu einer Einheit zusammengeflossen; die Bodenteile der Retinabecher verschmolzen 
ebenfalls und blieben so im caudalen Augenabschnitt erhalten, während im kranialen 
die Verschmelzungslamelle zugrunde ging, so daß nur dorsale und ventrale Retina- 
wand übrigblieb. Die Retina-Tapetum-Bildungszonen selber waren in diesem Falle 
intakt. Zur Monophthalmia lateralis s. asymmetrica, bei welcher nur die Augenanlage 
der einen Seite zur Ausbildung kommt, gehört der kurz beschriebene Fall F. Bei 
dem letzten Fall ‚der Larve G, deren Augen sehr enge und nach verschiedenen Punkten 
eingestellte Öffnungen besitzen, setzen sich die Tapetumschichten direkt in die Seiten- 
wand und in die Bodenlamelle des Zwischenhirns fort. Die Retina ist dorsal bereits 
in Schichten differenziert, ventral nur ein mehrschichtiges Epithel. Augenstiele sind 
nicht ausgebildet worden. Hier handelt es sich nicht um einen lokal begrenzten Defekt 
der Augenanlagen, sondern um Mangel an Zellmaterial für das Vorderhirn und damit 
für die Augenanlagen. — Für die kausale Genese dieser cyklopischen Fehlbildungen 
kommen nach Verf. nicht mechanische, sondern chemische Faktoren in Betracht, die 
nicht auf die bereits differenzierten Ektodermelemente einwirken, sondern schon vorher, 
wahrscheinlich bereits vor der Gastrulation. Die Kombination von Anomalien aller 
3 Keimblätter bei allen Larven, die Asymmetrien, die abnorme Piginentierung und 
die häufigen ödematösen Durchtränkungen der Gewebe, ebenso der viel höhere Prozent- 
satz fehlgebildeter Larven in der Wiener Umgebung gegenüber der Prager, sprechen 
für solche chemische Einwirkung. Durch sie wird die Differenzierung einzelner Fur- 
chungszellen oder von Zellen früher Entwicklungsstadien unterdrückt bzw. in abnorme 
Bahnen gelenkt. Die alleinige oder besonders starke Beeinflussung des Kopfes steht 
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im Einklang mit der von Child gefundenen Tatsache, daß der Empfindlichkeitsgrad 
der Organismen vom animalen zum vegetativen Pole hin abnimmt. — Die hier ge- 
gebene Erklärung für die Entstehung cyklopischer Fehlbildungen gilt natürlich auch 
für diejenigen des Menschen. Für die normale Ontogenese läßt sich aussagen, daß die 
erste Augenanlage paarig und schon in der Hirnplatte in Zonen verschiedener Potenz 
gesondert ist. Die Entwickelung des Geruchsörganes stellt sich als Selbstdifferen- 
zierungsvorgang dar. — II. Bei Salamandra maculosa entsteht die Linse in abhängiger 
Differenzierung, und zwar ist auch die Ausdehnung des Ektodernibezirkes, der die 
Linse liefert, von der Größe der Kontaktstelle von Augenbecher und Ektoderm ab- 
hängig. 3 Fälle werden näher erörtert. Larve E besitzt nur in denjenigen Auge eine 
Linse, das seine Pupille lateralwärts gekehrt hat, und nur dort eine Hornhaut. Die 
Berührung des Ektoderms durch das Tapetum des anderen Auges löst keine Linsen- 
und Hornhautbildung aus. Larve G besitzt jederseits ein winziges Linsenbläschen, 
das nicht in Pupillenhöhe, sondern weiter dorsalwärts liegt; die hier im eingelnen 
vorliegenden Verhältnisse bestätigen ebenfalls jenen ersten Satz. Die gleiche Larve 
besitzt am einen Mundwinkel eine in das Mesoderm eingesenkte Epithelfalte, deren 
obere Lamelle größtenteils linsenfaserähnliche Zellen besitzt. Dieser Epithelfalte sitzt 
ein etwas größeres Gebilde auf, das innen linsenfaserartige Gebilde birgt, außen von 
Epithel überkleidet ist, ein Lentoid also. Dieser Befund stützt den Satz, daß die Potenz 
zur Differenzierung in Linsenfasern oder linsenfaserähnliche Elemente ursprünglich 
allen oder den meisten Ektodermzellen eignet. Verf. meint, daß die gleichen chemischen 
Reize, die zu den Fehlbildungen Anlaß geben, auch diese abnormen Differenzierungen 
bewirken. Dasselbe gilt für das winzige Lentoid der Larve E, das, aus einigen um- 
gewandelten, glasig aussehenden Zellen der Sinneszellschicht der Retina bestehend, 
unter einer defekten Tapetumstelle des einen Auges liegt. Neben den ursächlichen 
chemischen Faktoren spielen bei der Linsen- und Lentoidbildung auch physikalische 
Faktoren, besonders Raumverhältnisse, eine große Rolle. Bei Larve A haben sich 
die Linsenzellen des einen Auges gegen den Glaskörperraun: statt gegen das Linsen- 
epithel hin verlängert; so wird das weite Lumen der Linse allseits von Epithelzellen 
umschlossen, und erst in einiger Entfernung von der Hinterwand der Linsenlichtung 
beginnt die Umwandlung in Fasern, die bis tief in die Retina hineinreichen. Anordnung 
und Gestalt der Linsenfasern ist erheblich verändert. Soll sie normal bleiben, so muß 
sich die Entwickelung der Fasern unter dem im Linsenbläschen herrschenden Druck 
vollziehen. Dieser Fall A läßt sich als höchster Grad eines Lenticonus betrachten. 
Der abnorme Entwickelungsgang muß gleich nach der Bildung des Linsenbläschens 
begonnen haben, letzten Endes bedingt durch einen chemischen Reiz auf die Linsen- 
bildüngszellen des Ektoderms. In der Retina dieses Auges finden sich in der inneren 
und äußeren Körnerschicht in großer Zahl Nervenzellen und -zellgruppen, deren Plasma 
Iinsenfaserartig umgewandelt ist. Für die Entstehung dieser Lentoide könnte man 
von dem Linsenpfropf ausgehende Einflüsse verantwortlich machen. Dann würde also 
die Linse nicht hemmend auf Linsenneubildung wirken, sondern umgekehrt Stoffe 
liefern, die die Potenz jener Zellen, sich in Linsenfasern umzuwandeln, aktivierten, 
und dieser Satz gälte für Lentoidbildung ebensogut wie für Linsenneubildung. Eine 
Entscheidung über diese Frage der Rolle der Linse ist aber noch nicht möglich. In 
einer ausführlicheren Schlußdiskussion wendet sich Verf. gegen Uhlenhuths Annahme 
eines membranösen Irissackes, der überhaupt nicht existiere, und gegen seine Auf- 
fassung der Depigmentation der Iris nach Linsenentfernung als eines rein chemisch- 
physikalischen Vorganges zwischen Iriszellen und Humor aqueus. Verf. spricht sich 
dabei überhaupt gegen die Möglichkeit einer restlosen Zurückführung der biologischen 
Vorgänge auf physikalisch-chemische Gesetzmäßigkeiten aus. Günther Just. 

Wachs, Horst: Über Augenoperationen an Amphibienlarven. Sitzungsber. 
d. Ges. naturforsch. Freunde, Berlin Jg. 1920, Nr. 4/7, S. 133—154. 1920. 

Wolff hatte an Tritonen zuerst gereigt. daß die aus dem ausgebildeten Auge 
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entfernte Linse von der oberen Iris aus regenerierte, also von einem von dem normalen 
Mutterboden der Linse völlig verschiedenen Gewebe, ohne eine die Gewebsproliferation 
etwa veranlassende Wunde und von einem völlig gleichartig erscheinenden Gebilde 
der Iris, immer an derselben — der oberen — Partie. Vortr. stellte fest, daß das die 
Regeneration auslösende Moment nicht etwa der mit der Extraktion wegfallende Druck 
der Linse gegen den Irisdruck ist, sondern die Störung des Stoffwechselgleichgewichts 
des Auges durch die Ausschaltung des Linsenstoffwechsels. Einmal nämlich ersetzte 
er die extrahierte Linse durch eine gleichgroße abgetötete, bei der der Druck blieb, 
der Stoffwechsel wegfiel: es trat Regeneration ein. Dann wurde eine kleinere lebende 
Linse reinplantiert, bei der der Druck wegfiel, der Stoffwechsel blieb: jede Regeneration 
blieb aus. Gleichzeitig zeige sich eine wachstumsbeschleunigende Wirkung des operierten - 
Auges auf die kleinere Linse derart, daß diese in der gleichen Zeit bedeutend größer 
wurde als die in dem Entnahmetier belassene Schwesterlinse. Der Anreiz zur Linsen- 
regeneration gelangt an die obere Irisstelle nicht auf cellularem Wege aus anderen 
Teilen des Auges, da auch ausgeschnittene und frei in den Glaskörperraum verlagerte 
‚ Irisstückchen in linsenlosen Augen eine neue Linse bildeten. Wurden isolierte Iris- 
stücke unter die Haut der Labyrinthgegend transplantiert, so blieben kleine Stücke 
unverändert, während sich aus größeren völlig augenähnliche Gebilde mit Linsen oder 
Lentoiden ausbildeten; diese Augenfragmente beeinflußten manchmal die angrenzenden 
Kopfhautzellen in dem Sinne, daß diese den Linsen- oder Corneafasern bis zur völligen 
Durchsichtigkeit ähnlich wurden. — Wurde nun ein Stück der oberen Iris im Glas- 
körperraum eines linsenhaltigen Auges zur Einheilung gebracht und darauf die Linse 
entfernt, so trat alsbald sowohl an der eigenen Iris des Auges wie an dem implantierten 
Stück Regeneration auf. — Um ferner die Frage zu prüfen, ob der Augenbecher einen 
Einfluß auf die Iris ausübte, wurde nun die Iris im Auge belassen, dafür aber die Retina 
mitsamt der Linse entfernt. Es ergab sich die überraschende Tatsache, daß ein solches 
Auge zuerst die Retina, dann die Linse ersetzte; die Regeneration der letzteren begann, 
ehe in der neugebildeten Retinaanlage eine Differenzierung eingetreten war. — Die 
Tatsache, daß die Fähigkeit zur Linsenregeneration auf die obere Irispartie beschränkt 
ist, hat man mit der Schwerkraft zu erklären versucht. Man hat daher sowohl die Lage 
des Auges mitsamt dem ganzen Tier, wie auch operativ die Lage des Bulbus in seiner 
Umgebung in dem Sinne geändert, daß die unteren Irispartien sich jetzt bezüglich der 
Schwerkraft an Stelle der oberen befanden, ohne daß sie damit zur Linsenregeneration 
befähigt worden wären; Vortr. nimmt daher eine „potentielle“ Bevorzugung des oberen 
Iristeils an. — Die Möglichkeit einer „Linsenregeneration in Freiheit‘ ist theoretisch 
dadurch gegeben, daß Linsen durch Biß, Druck oder Stich von seiten anderer Larven 
zugrunde gehen können; sie ist praktisch erwiesen durch den Fang einer Larve von 
Triton cristatus mit verletztern Auge und in vollem Gang befindlicher Linsenregenera- 
tion: Die Überlegung, daß die Larven dann, wenn sie am kräftigsten sind, d. h. kurz 
vor der Metamorphose, am ehesten bei den Angriffen ihrer Verfolger mit dem Leben 
davonkommen und daher dann am häufigsten in der Lage sind, die durch Verwundunng 
gesetzten Schäden durch Regeneration auszugleichen, macht es verständlich, daß ent- 
gegen den sonst gültigen biologischen Anschauungen, ältere Larven erwiesenermaßen 
schneller regenerieren als jüngere. — In der Diskussion wird der Gedanke erwogen, 
ob die potentielle Bevorzugung der oberen Irispartie nicht dadurch zu erklären sei, 
daß in einem frischen Entwicklungsstadium die Zellen der oberen Iris den normalen 
Linsenbildungszellen am nächsten liegen und deshalb in ihren Fähigkeiten der Linsen- 
bildung eine gewisse Ähnlichkeit zeigen. Daß spezifische Potenzen einer Zellgruppe 
nicht scharf abgegrenzt sind, sondern allmählich in die Umgebung abklingen, läßt 
sich daraus schließen, daß z. B. bei Bombinator Augenblasen, unter die Kopfhaut 
verpflanzt, aus s diesen Linsen zu bilden vermögen, aus der Bauchhaut dagegen nicht. 
Rath (Marburg). 
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fmith, Priestley: On the eye of the ox and its internal bloodvessels. (Über 
das ',chsenauge und seine inneren Blutgefäße.) Brit. journ. of ophtnalmol, Bd. 5, 
Nr. %2, 8. 385—410. 1921. 

Die vorliegenden Untersuchungen sollen Material liefern, um durch Messung und 
Zählung der Blutwege die Verteilung des intraokularen Blutdruckes und speziell das 
Sinken desselben beim Austritt der Gefäße zu berechnen. — Die Präparate des Ochsen- 
auges wurden durch Injektion der Gefäße am ausgeschnittenen Auge und Gelatine- 
einbettung (Schnitte mit dem Gefriermikrotom) gewonnen. Am Ochsenauge inseriert 
der Sehnerv an der Schläfenhälfte unterhalb des horizontalen Meridians; die Cornea 
ist queroval, ebenso die Pupille. Von den Blutgefäßen liegen die beiden hinteren 
Ciliararterien an der inneren Seite des Opticus, die eine kommt aus der Carotis interna, 
die andere indirekt aus der C. externa. Die Retinalgefäße treten nicht wie beim Men- 
schen hinter dem Augapfel, sondern durch die Sclera in den Nerven ein. Die hintere 
Ciliararterie jeder Seite sendet viele Zweige zur Aderhaut und gabelt sich hinter dem 
Äquator, während sie noch nahe der äußeren Oberfläche der Sclera liegt. Diese Zwillings- 
äste laufen dann unterhalb des horizontalen Meridians nach vorn, erreichen die innere 
Oberfläche der Sclera vor dem Ciliarkörper. — Die vorderen Ciliargefäße sind weit 
kleiner als die hinteren. In der Chorioides ist das Gebiet der oberen Vortexvenen von 
dem der unteren durch eine Raphe getrennt. Im Gegensatz zu den zahllosen Venen 
sind die Arterien der Chorioidea weniger zahlreich. Sie kreuzen vielfach rechtwinklig 
die Venen, nach der Peripherie zu verlaufen sie in derselben Richtung wie die Venen, 
an Durchmesser abnehmend, während der Durchmesser der Venen zunimmt. Die 
Capillaren der Aderhaut sind im Tapetumgebiet so angeordnet, daß sie wie die Speichen 
eines Rades zum zentralen Stamm verlaufen, in dem tapetumfreien Teil sind sie mehr 
baum- oder federförmig mit größeren Stämmen angeordnet. Die kleineren Maschen 
der Tapetumregion entsprechen vermutlich einer größeren Aktivität der Netzhaut, 
in dem Tapetumgebiet ist wahrscheinlich wiederum ein horizontaler, unmittelbar über 
dem unteren Rand des Tapetum gelegener Streifen, wie aus der Anordnung der noch 
zu erwähnenden Netzhautcapillaren geschlossen wird, besonders empfindlich. Im 
Tapetumbezirk liegen durchschnittlich im Quadratmillimeter des capillaren Netz- 
werkes 30 venöse und % arterielle Stämme. In jeder Radfigur liegt im Zentrum eine 
kleine Vene, die Arteriolen in der Peripherie, die Strömung ist zentripetal. — Die 
Ciliarfortsätze zeigen beim Ochsen zahlreichere Windungen als beim Kaninchen und 
beim Menschen. Der Durchmesser des Ochsenauges übertrifft den des Kaninchenauges 
um mindestens das Doppelte; seine Oberfläche ist daher 4mal größer. Da nun das 
Volumen der intraokularen Flüssigkeit sich in beiden Fällen wie 8 : 1 verhalten muß, 
so müssen unter Voraussetzung gleicher Funktion der Ciliarfortsätze die secernierenden 
Oberflächen dasselbe Verhältnis zeigen, daher der größere Windungsreichtum beim 
Ochsenauge. — Die Irisgefäße sind abgesehen von denjenigen, welche von der Basis 
nach dem Ciliarkörper laufen, verhältnismäßig klein. — In der Netzhaut laufen Haupt- 
arterie und Vene zusammen gerade nach oben, von der Papille seitliche Verzweigungen 
horizontal abgebend. Über dem unteren Teil des Tapetumgebietes sind die Capillaren 
von besonderer Dichtigkeit; dies weist auf die schon von Lindsay Johnson gemachte 
Beobachtung hin, daß beim Ochsen über der Papille auf jeder Seite horizontal ein 
rosafarbener, von großen Gefäßen freier Streifen verläuft, der wahrscheinlich der Ort 
des scharfen Sehens ist. @. Abelsdorff (Berlin), 

Seefelder, R.: Über die Entwicklung des Sohnerveneintritts beim Menschen, zu- 
gleich ein Beitrag zur Frage der Faltenbildungen in der embryonalen Netzhaut. 
(Umwv.- Augenklin., Innsbruck.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 106, H. 1/2, 
8. 114—126. 1921. 

Im Anschluß an den Heidelberger Vortrag von Szilys wurde der Sehnerven- 
eintritt menschlicher Embryonen, und zwar je eines von 9 mm, 9,2 mm, 12,7 mm, 
13 mm, 14,5 mm und 19 mm größter Länge mit Hilfe des Bor nschen Plattenverfahrens 
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modelliert. Wiedergaben der Modelle, ferner Schnittzeichnungen sind der Abhandlung 
beigegeben. Bei Embryonen von 8—10 mm Länge ist der Sehnervenstiel dorsal scharf 
vom Pigmentepithel abgesetzt; ventrale Stielwand und Netzhaut gehen allmählich 
ineinander über. In dem etwas weiteren Eindringen des ventralen Sehnervenabschnitts 
in die Augenblase liegt die erste Anlage des von Szilyschen Schaltstücks. Der pri- 
märe Verschluß der Sehnervenspalte beschränkt sich nicht auf das ventrale Sehnerven- 
blatt im Bereich des Pigmentepithels, sondern betrifft auch eine kurze Strecke weiter 
proximal das dorsale Blatt; er geschieht dort ebenso wie beim Augenbecher, nur daß 
an der Verschmelzungsstelle der Spaltränder keine Trennung der beiden Blätter ein- 
tritt. Bei Embryonen von etwa 11—13 mm Länge vollzieht sich am distalen Seh- 
nervenende dieser Spaltenschluß. Durch die etwa gleichzeitige Verbreiterung des 
Sehventrikels ergibt sich für den Sehnerven die Notwendigkeit, durch Längenwachstum 
der Raumvergrößerung zu folgen. Dieser durch den Sehventrikel verlaufende Teil 
des Sehnerven, der eine ansehnliche Länge erreicht, stellt das Schaltstück dar. Später 
nimmt die Ausdehnung von Sehventrikel und Schaltstück allmählich ab, während 
gleichzeitig die Durchwachsung des Sehnerven durch Nervenfasern erfolgt. Die an 
einem Modell in Form einer trichterförmigen Vertiefung sichtbare Stelle der Seh- 
nervenpapille läßt sich an jüngeren Stadien an der winkeligen Knickung zwischen 
Nerv und Retina und an der Differenzierung der Ganglienzellenschicht außerhalb des 
Papillenbezirkes feststellen. Für das Verständnis der Anomalien und Mißbildungen 
ın der Gegend des Sehnervenstückes ändert sich, wie Verf. kurz bemerkt, nichts 
Grundsätzliches. Eine sehr starke Falte der Netzhaut, besonders bei 17—20 mm 
langen Embryonen sehr deutlich, erstreckt sich vom Sehnerven nach vorn bis über 
den Aequator bulbi hinaus. Ihre Lage entspricht dem ehemaligen Verlauf der fötalen 
Augenspalte; einige Zeit nach deren Verschluß tritt sie auf, offenbar infolge einer 
immer noch anhaltenden erhöhten Wachstumstendenz dieser Zone. Kurz vorher kommt 
es an einer fast genau gegenüberliegenden dorsalen Stelle ebenfalls zu einer ausge- 
sprochenen Faltenbildung. In teratologischer Hinsicht ist das normale Vorkommen 
dieser Faltenbildungen wichtig. Günther Just (Berlin-Dahlem). 

Niessl von Mayendorf: Hirnrinde und Hirnstamm. Zeitschr. f. allg. Physiol. 
Bd. 19, H. 3/4, S. 244—268. 1921. 

Mayendorf schließt aus histopathologischen Untersuchungen, daß „dem Sub- 
cortex im Gegensatz zur Hirnrinde keine Assoziationssysteme in Ge- 
stalt von Markfasern eigen sein können“. Das widerspricht der bisherigen 
Auffassung. Zum Beispiel wird das hintere Längsbündel wegen der ansehnlichen 
Größe seiner Elemente sowie der frühzeitigen Markscheidenentwicklung allgemein als 
ein Assoziationsbündel angesehen. v. Monakow (Gehirnpathologie 1905, S. 1052) 
bezeichnet es geradezu als das ‚„Hauptassoziationsbündel‘‘ zwischen den einzelnen 
Augenmuskelkernen, und das, obwohl durch anatomische Untersuchungen der physio- 
logische Charakter des hinteren Bündels als eines Assoziationsbündels keineswegs fest- 
gestellt ist. Das gibt auch v. Monakow selbst zu, wenn er schreibt (l. c.): ‚Die Ver- 
bindungen der verschiedenen Zellengruppen des Oculomotorius untereinander und mit 
den Kernen des Abducens und Trochlearis sind ebensowenig klargelegt, wie die zahl- 
reichen pathologisch und physiologisch so wichtigen kurzen mesencephalen Bahnen.“ 
Auch die sonstigen Gründe, die für die Auffassung des hinteren Längsbündels als eines 
Assoziationsbündels angegeben werden, die Lage des Bündels, die frühzeitige 
Markentwickelung, die nur teilweise Degeneration seiner Fasern und das 
von Monakow betonte Postulat einer anatomischen Verbindung zwischen den 
Hebern, Senkern, Seitwärtsdrehern des Auges und den beiden inneren geraden Muskeln 
erkennt N. v. M. nicht an. Aus der Lage des Längsbündels kann man zwar schließen, 
daß gewisse Beziehungen zu den Augenmuskelkernen bestehen, aber daß es sich um 
ein Assozistionsbündel handelt, ist damit nicht bewiesen. Die frühzeitige Markscheiden- 
entwicklung des hinteren Längsbündels könnte anzeigen, „daß es bei der Auslösung 
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gewisser Bewegungskombinationen, welche bereits in der ersten Kindheit reflektorisch 
in Gang kommen, beteiligt sei, nicht aber, daß diese funktionelle Mithilfe die unbewußte 
Verbindung zwischen gleichnamigen und ungleichnamigen Augenmuskelkernen dar- 
stellt. Eine funktionelle Vereinigung der Kerne der beiden Heber, Senker, des Internus 
der einen mit dem Abducens der anderen Seite müßte sich weit eher auf Kommissuren- 
fasern zwischen den Hirnhälften als auf Assoziationsfasern innerhalb einer solchen 
abspielen“. Die vielfach beobachtete unvollständige Entartung des hinteren Längs- 
bündels ist kein Beweis dafür, daß es sich um Assoziationsfasern handelt, beweist viel- 
mehr nur die Ungleichheit der Faserlängen. Diese Ungleichheit der: Längen 
kann aber auch dadurch bedingt sein, daß die Fasern aus verschiedenen ferneren und 
näheren Hirnteilen stammen. Auch die konjugierten Blickbewegungen hält N. v. M. 
nicht für Assoziationen, sondern für Reflexe. Er vertritt die Ansicht, daB die zwangs- 
mäßige Gleichzeitigkeit nicht durch eine anatomische Verbindung zwischen den beiden 
gleichzeitig funktionierenden Augenmuskeln bedingt zu sein braucht, sondern ebenso- 
gut von einem einzigen peripheren Erregungsakt bedingt sein kann“. Die konjugierten 
Bewegungen hält M. für reflektorische, weil sie ohne Lichtreiz unmöglich sind. 
Ein Teil der Fasern zu den Ursprungskernen der Hals- und Augenmuskelnerven ent- 
springt aus den primären optischen Zentren, wie vor allem ein Fall von Spitzer zeigt 
(ein Fall von Tumor am Boden der Rautengrube, Arb. aus dem Inst. f. Anatomie und 
Physiol. des Zentralnervensystems an der Wiener Universität VI. B.). Bei den reflek- 
torischen Einstellungsbewegungen der Augenpaare handelt es sich um „phylogenetische 
Bahnung“. Eingehend beschäftigt sich N. v. M. auch mit dem äußeren Kniehöcker, 
als wichtigster subcorticaler Schaltstation. Es gibt Ganglienzellen, deren Achsenzylin- 
der nicht über denselben hinausreicht. Diese Zellen bleiben sowohl bei der Zerstörung 
der Sehnerven oder des Tractus opitcus, als bei solcher der zentralen Sehbahn intakt. 
M. hält diese Zellen ebenso wie Telo, ein Schüler Cajals, nicht für Assoziationsneurone, 
deren Achserizylinder zu gegenseitiger Verbindung dienen, sondern für Umschaltzellen 
vom peripheren auf das zentrale Neurom. Ganz ähnlich liegen nach M. die Verhältnisse 
in den vorderen Zweihügeln. M. hält es für unzulässig, die kleineren und kleinsten 
Ganglienanhäufungen als assoziierende Schaltzellen zwischen den sich aufsplitternden 
Traktusfasern oder den Rindensehhügelfasern einerseits und den Oculomotoriskernen 
andererseits anzusprechen“ Er weist auch auf die Tatsache hin, daß Verlust der vor- 
deren Zweihügel Verlust des Gesichtssinnes bei Tieren nach sich zieht, dagegen Ver- 
letzungen der vorderen Zweihügel beim Menschen ohne jegliche Störung des motorischen 
Apparates der Augen vorkommt. Stargardt (Bonn). 


Licht- und Farbensinn: 


Fröhlich, Friedrich W.: Über den Einfluß der Hel- und Dunkeladaptation 
auf den Verlauf der periodischen Nachbilder. (Physiol. Inst., Unw. Bonn.) Zeitschr. 
f. Psychol. u. Physiol. d. 8innesorg., II. Abt., Zeitschr. f. Sinnesphysiol. Bd. 58, 
H. 1/2, 8. 79—107. 1921. / 

v. Kries hatte angegeben, daß das sog. Purkinjesche Nachbild im Bereich 
der Fovea verschwinde, was von Hess bestritten worden war. Fröhlich hatte fest- 
gestellt, daß es bei größerer Lichtintensität bei allen Adaptationsgraden auch im 
Bereich der Fovea wahrnehmbar bleibt mit der von Hess beschriebenen Ausbuchtung, 
hier aber bei geringerer Lichtintensität, insbesondere beim dunkeladaptierten Auge 
verschwinde. Entsprechende Beobachtungen ließen sich auch an der ersten und dritten 
positiven Nachbildphase machen. Die jetzigen Untersuchungen gehen diesen Fragen 


weiter nach. 

Die Methodik war im wesentlichen die gleiche wie früher (vgl. dies. Zentribl. 6, 28): 
Lichtspalt von 1 mm Breite, 9 cm Länge, der durch das dunkle Gesichtefeld an einem Fixier- 
punkt vorüberbewegt wird und auf eine Strecke von 10 cm sichtbar ist. Bei Beobachtung 
in einer Distanz von 30 cm erschien der vertikale Lichtspalt in seiner Länge unter einem Winkel 
von 18°. Je nach der Lage des Fixierpunktes lief er über verschieden exzentrische bzw. 
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zentrale Netzhautbezirke. Als Fixierpunkt diente ein rotes Lichtpünktohen, das aber in keiner 
Weise störend bei der Beobachtung wirkte. Die Intensität des Lichtspaltes ließ sich mit Hilfe 
eines dahinter befindlichen weißen Schirmes variieren. Der Beobachter blickte in einen Dunkel- 
kasten, an dessen Rückfläche der Spalt mit 100 mm oder mehr Geschwindigkeit vorbeigeführt 


e. 

Die Nachbildphasen erfahren bei zunehmender Belichtungsintensität ähnliche Ver- 
änderungen wie bei eintretender Dunkeladaptation, indem sie an Dauer zunehmen. 
Es sondern sich allmählich aus der nur einen Nachbildphase, welche der dritten posi- 
tiven entspricht, die zweite, dann die erste und schließlich noch eine vierte positive 
Nachbildphase ab. Bei Verwendung farbiger Lichtreize konnten Abhängigkeiten 
des Nachbildverlaufes von der Farbe des Reizlichts konstatiert werden. Bezüglich des 
Purkinjeschen Nachbildes ließ sich feststellen, daß im stark helladaptierten Auge 
bei allen Lichtintensitäten, welche es distinkt hervorrufen, in der Gegend der Fovea 
centralis eine Ausbuchtung nach rückwärts zu sehen war. Mit zunehmender Dunkel- 
adaptation muß die Reizintensität immer mehr herabgesetzt werden, um einen wirk 
lichen Ausfall des Bildes in dem Bereich der Fovea zu bewirken. F. schließt daraus, 
daß das Purkinjesche Nachbild nicht als gesonderter Stäbcheneffekt im Sinne der 
Duplizitätstheorie aufgefaßt werden kann. Die Zunahme der Erregbarkeit, die sich 
im Auftreten des Purkinjeschen Nachbildes äußert, beginnt analog wie die des 
dunkeladaptierenden Auges nach Piper erst nach 10—12 Minuten. Die Versuche 
lehrten, daß zuerst allein ein Ansteigen der Erregbarkeit bezüglich des komplementär 
gefärbten Purkinjeschen Nachbildes eintritt und erst später durch schwächere Licht- 
reize sich tonfreie Nachbilder hervorrufen lassen. F. gibt hierzu graphische Darstel- 
lungen. Mit zunehmender Dunkeladaptation verbreitert sich das Purkinjesche Nach- 
bild, dabei fällt mit Beginn der Dunkeladaptation seine komplementär gefärbte Phase 
in der Gegend der Fovea aus, und zwar in einer breiteren Zone als in späteren Stadien 
der Dunkeladaptation. Die Breite beträgt 4,5—7,4°. Aus der Form des Purkinje- 
schen Nachbildes im helladaptierten Auge schließt F. im Zusammenhang mit den bei 
Dunkeladaptation ermittelten Resultaten, daß der Erregbarkeitsunterschied zwischen 
Fovea centralis und deren engerer Umgebung im stark helladaptierten Auge nur gering 
ist, sowie daß die Erregbarkeit der Foveas bei allen Adaptationszuständen geringer ist 
als die der Peripherie. Die Adaptationsbreite ist in der peripheren und in der para- 
zentralen Zone etwa gleich, die Adaptationsgeschwindigkeit in letzterer jedoch geringer. 
Die farbentüchtigen Elemente beider Zonen sind in geringem Umfang an der Adaptation 
beteiligt. Diese bleibt aber weit hinter jener Alaptation zurück, bei welcher gefärbte 
Lichtreize farblos empfunden werden. In dem gleichen Sinne waren Beobachtungen 
am ersten und dritten Nachbilde zu verwerten. Brückner (Jena). 

Clausen: Die Vererbung der Farbenblindheit. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, 
Nr. 30, S. 544—546. 1921. 

Ausführlicher Bericht über die Arbeit von Schiötz Colour blind females: The 
inheritance of colour blindness in man, referiert dies. Zentrlbl. 4, 116. Brückner (Jena). 

Sanders, E. H.: Über den Einfluß von Ermüdung auf die optischen Schein- 
bewegungen. (Physiol. Laborat., Univ. Amsterdam.) Nederlandsch tijdschr. v. 
geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 15, 8. 1820—1836. 1921. (Holländisch.) 

Wenn 2 Lichtpunkte an verschiedenen Stellen des Gesichtsfeldes nacheinander 
sichtbar sind, so bieten sich 3 Möglichkeiten. Ist die Aufeinanderfolge träge, dann 
sehen wir erst den einen und nachher den anderen Lichtpunkt; dies wird das Suk- 
zessionsstadium genannt. Ist das Intervall zwischen dem Aufleuchten der beiden 
Punkte kürzer, dann erhalten wir den Eindruck einer Bewegung, als ob der Licht- 
punkt von der einen Stelle des Gesichtsfeldes zu der anderen hinüberspringt; dies 
heißt das Bewegungsstadium. Wird das Intervall noch kürzer, dann kommt das 
Simultanstadium, während welches wir fortwährend 2 Lichtpunkte wahrnehmen. Beim 
Übergang vom Sukzessionsstadium ins Bewegungsstadium kann man die Dauer des 
Intervalles in diesem Augenblicke bestimmen; das gleiche kann man machen beim 
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ng vom Bewegungsstadium ins Simultanstadium. Bei der letzten Bestimmung 
sind die Resultate weniger genau; unter den obwaltenden Umständen war das Inter- 
vall bei der letzten Bestimmung durchschnittlich die Hälfte desjenigen während des 
Überganges vom Sukzessions- ins Bewegungsstadium. Merkwürdig ist, daß beim 
Übergang vom Sukzessions- ins Bewegungsstadium das Intervall kürzer ist als beim 
Übergang vom Bewegungs- ins Sukzessionsstadium. Dies gilt mut. mut. auch für das 
Bewegungs- und das Simultanstadium. Läßt man vor dem Anfang der Untersuchung 
ein stark leuchtendes Rechteck fixieren und läßt man während der Bestimmung des 
Intervalles eine Stelle zwischen denjenigen, wo nacheinander die Lichtpunkte er- 
scheinen, fixieren, so daß an dieser Stelle ein Nachbild des Rechteckes wahrgenommen 
wird, dann muß für den Übergang vom Sukzessionsstadium ins Bewegungsstadium 
das Intervall erheblich kürzer gemacht werden als ohne die vorhergehende Beleuchtung 
der zwischenliegenden Gesichtsfeldstelle der Fall sein würde. Dieses Resultat erhält 
man auch, wenn das eine Auge nach dem leuchtenden Rechteck geschaut hat und 
mit dem anderen Auge nachher das Intervall bestimmt wird, was dahin weist, daß 
die Erscheinung zentralen Ursprunges ist. Die Erklärungen der Bewegungserscheinung, 
welche sich gründen auf eine Nachbildwirkung oder eine Muskelempfindung sind nicht 
befriedigend. Verf. ist ein Anhänger der Theorie von Wertheimer. Diese Theorie 
ist darauf gegründet, daß jede Netzhautzelle eine korrespondierende Stelle im Seh- 
zentrum des Gehirns hat. Werden 2 Netzhautzellen nacheinander gereizt, so wird 
auch an 2 Stellen des Sehzentrums eine Änderung auftreten. Jede Reizung einer 
Stelle ruft eine Umkreiswirkung hervor. Berühren diese Umkreiswirkungen einander 
oder fallen sie teilweise zusammen, dann wird eine Bewegungserscheinung folgen. Der 
Bewegungseindruck ist also eine Folge eines physiologischen Kurzschlusses zwischen 
den beiden Umkreiswirkungen. Verf. ist der Meinung, daß die Resultate seiner Unter- 
suchung eine wichtige Stütze bilden für die Theorie Wertheimers. Die optische 
Ermüdung der Netzhautstellen zwischen den nacheinander gereizten Punkten soll die 
Erregungsleitung im Sehzentrum des Gehirns erschweren, so daß der genannte Kurz- 
schluß der Umkreiswirkungen ausbleibt. Als der Vater dieses unbestimmten und wenig 
begründeten Gedankenganges wird Grünbs um genannt. Roelo/s (Amsterdam). 

Polack, A.: Les effets du chromatisme de l'œil dans la vision des couleurs 
complexes. (Der Einfluß der chromatischen Aberration des Auges auf das Sehen 
von Mischfarben.) Cpt. rend. hebdom. des seances de l’acad. des sciences Bd. 172, 
Nr. 24, S. 1532—1534. 1921. 

Verf. betrachtet bei Tagesbeleuchtung kleine farbige Flecken auf verschiedenem 
Hintergrund, während er die Refraktion des Auges mit Brillengläsern leicht ver- 
ändert, und stellt fest, daß die Farben ihren Ton mit der Refraktion des Auges und dem 
Hintergrund ändern. Auf schwarzem Hintergrund sieht für das leicht kurzsichtig 
gemachte Auge Rot gesättigter, Gelb mehr orange, Grün gelblicher und Blau mehr 
grauviolett aus; auf demselben Hintergrund sieht dem leicht hypermetropisch gemachten 
Auge das Rot etwas mehr grauviolett aus, das Gelb wird etwas grünlicher, das Grün 
bläulicher und das Blau gesättigter. Auf weißem Untergrund ist das Phänomen für 
das myopische und hypermetropische Auge das Umgekehrte. Die Änderungen des 
Tones werden bei kleinem Objektdurchmesser und künstlich erweiterter Pupille stärker. 
— Verf. führt die Erscheinung auf die chromatische Aberration zurück. Er schätzt den 
Brennpunktabstand der roten und violetten Strahlen im Auge auf etwa 0,6 mm. Nach 
seiner Ansicht befindet sich im leicht kurzsichtig gemachten Auge der Brennpunkt 
der roten Strahlen auf der Retina, während die Strahlen mit abnehmender Wellen- 
länge Zerstreuungskreise mit zunehmend größerem Durchmesser bilden. Für das leicht 
hypermetropisch gemachte Auge würde umgekehrt; der Brennpunkt der violetten 
Strahlen auf der Retina liegen, während die Durchmesser der Zerstreuungskreise mit 
der Wellenlänge zunehmen. Entsprechend würde sich der Ton der Farben verändern 
und die Erscheinung mit erweiterter Pupille deutlicher werden. — Verf. hat diese 
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theoretischen Vorstellungen an einem von ihm konbtruierten photographischen Ob- 
jektiv mit gut korrigierter sphärischer, aber hinreichend starker chromatischer Aber- 
ration geprüft und auf Autochromplatten dieselben Farbenveränderungen an den Farb- 
flecken erhalten, je nachdem er den Brennpunkt der roten oder der blauen Strahlen 
auf die Platte brachte. Arnt Kohlrausch (Berlin)., 

Holth, S.: Meine Drei-Objekten-Probe für zentrales Farbenskotom — auch 
bei Rotgrünblinden oder anderen Farbeiisinnabnormen. Klin. Monatabl. f. Augen- 
heilk. Bd. 67, August-Septemberh., S. 166—171. 1921. 

Holth hat an einem schwarzen Holzstab von quadratischem Querschnitt an jeder 
Seite in je 4 cm Abstand 3 farbige Scheibchen aufgeklebt. Jedes Scheibchen hat 1 cm 
Durchmesser, die 3 Scheibchen jeder Seite sind gleich gefärbt. Wird (aus etwa 30 cm 
Entfernung) das mittlere fixiert, so bildet sich bei horizontaler Haltung des Stabes, 
das eine seitliche Scheibchen temporal, das andere nasal von der Macula auf der Netz- 
haut ab. Bei zentralem Skotom infolge retrobulbärer Neuritis erscheinen das fixierte 
und insbesondere das temporal gesehene in anderer Farbe und unter Umständen auch 
undeutlicher. Benutzt werden die peripheriegleichen invariabeln Farben von Engel- 
king und Eckstein. Auf einer Seite sind rote, auf der zweiten gelbe, auf der dritten 
grüne, der vierten blaue Scheibchen angebracht. Auch ein Karton wird angegeben; 
bei ihm liegen auf einer Seite in vier Reihen untereinander je drei rote, gelbe, grüne, 
blaue Objekte, auf der anderen Seite je drei hellgraue, weiße und hochrote Objekte. 
Bei zentralem Skotom von farbenschwachen oder rotgrünblinden Patienten benutzt 
man mit Vorteil blaßgraue, schwachbläuliche Objekte, die dann ohne Besinnen als 
„blau‘‘ bezeichnet werden. Auch an seinen schwarzen Perimetriewürfeln hat H. mit 
Vorteil die Engelkingschen Farben verwandt. Das Grau läßt sich bei schwarzem 
Grund an Stelle des Weißobjektes für die Bestimmung der peripheren Grenzen be- 
nutzen. Auch in Verbindung mit dem einfachen und praktischen Kordenperirmeter, 
das ebenso wie die genannten Proben von Wurach, Berlin, angefertigt wird, ließ 
H. die Dreiobjektenprobe anbringen. Comberg (Berlin). 

Sonnefeld, A.: Die Methode der Farbenmessung nach W. Ostwald. Zeitschr. 
f. ophthalmol. Opt. Jg. 9, H. 5, S. 131—134. 1921. 

~ Ein Bedenken gegen die Ọstwaldschen Farbenlehre liegt darin, daß sie nur die 
Pigmentfarben, aber nicht die homogenen Spektrallichter in ihr Geltungsbereich ein- 
schließt. Bei der Messung der Farben bezieht sich Ostwald auf das bekannte Strah- 
lungsgesetz, daß ein beleuchteter Körper von jeder auf ihn auftreffenden Lichtart 
einen Teil verschluckt, den Rest zurückwirft. Der letztere ist abhängig von der Be- 
schaffenheit des Körpers und der Qualität, nicht aber von der Menge des auftreffenden 
Lichtes. Eine Farbenmessung ist möglich, wenn eine Messung des zurückgeworfenen 
Lichtes nach Farbe und Helligkeit möglich ist. r (die zurückgeworfene Lichtmenge) 
: wird ausgedrückt durch die Bruchzahl, die angibt, welcher Teil der auf den Körper 
auftreffenden Lichtmenge zurückgeworfen wird. Ist r = 1,-s0 wäre ein solcher Körper 
absolut weiß, ist r = 0, so ist er absolut schwarz. Ist r von der Qualität des auftreffen- 
den Lichtes abhängig, dann heißt der Körper bunt, wenn nicht: unbunt. Als Gleichung 
der unbunten Farben ergibt sich w (Weißgehalt) + s (Schwarzgehalt) = 1. Die Zahl 
w ist von Ostwald als Kennzahl für das Grau gewählt. Die Graunormenreihe wird von 
Ostwald unter Berücksichtigung des Fechnerschen Gesetzes aufgestellt. — Tritt 
zu Weiß und Schwarz noch Vollfarbe hinzu, so ergibt sich als Gleichung der bunten 
Farben: v (Vollfarbe) + w + s = 1. Nach Ostwald enthält eine Vollfarbe alle Spektral- 
farben, die zwischen zwei Gegenfarben liegen. Ostwald nennt sie deshalb „Farbenhalb‘“. 
Die Gleichung w + s = 1 stellt die eindimensionale Mannigfaltigkeit w der unbunten 
Farben vor. Danach stellt v -+ w + s = 1 die zweidimensionale Mannigfaltigkeit der 
bunten Farben dar. Da jedoch v als Zahl zwischen O und 1 nur die Menge der Vollfarbe 
und nicht ihre Art, d. h. den Farbton kennzeichnet, so tritt zu. der zweifachen quantita- 
tivenGruppe noch die qualitative Gruppe des Farbtons hinzu, die keinen Größencharak- 
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ter besitzt und daher nicht schlechthin durch Zahlen zu werten ist. Die Messung einer 
Körperfarbe in bezug auf den Farbton wird nach dem Gegenfarbenprinzip ausgeübt. 
Die Körperfarbe wird mit verschiedenen Farben als Gegenfarben optisch gemischt, 
sodaß neutrales Grau entsteht. Nachdem der Farbton festgelegt ist, erfolgt die Be- 
stimmung des Anteils Vollfarbe nach der Gleichung v = 1— w-—s. Dazu wird die 
zu bestimmende Körperfarbe zunächst mit dem Licht ihrer Gegenfarbe beleuchtet. 
Sendet sie kein Gegenfarbenlicht zurück, dann enthält sie kein Weiß, tut sie es, dann 
muß sie Weiß enthalten. Durch Vergleich mit einem Grau, das bei derselben Beleuch- 
tung gleich hell erscheint, wird der Weißgehalt bestimmt. Der Schwarzgehalt wird 
festgestellt, indem man die Farbprobe mit dem Licht ihres eigenen Farbtons beleuchtet 
und das Grau ermittelt, das mit demselben Licht beleuchtet gleich hell erscheint. 
Der Schwarzgehalt dieses gleich hellen Grau ist gleich dem Schwarzgehalt der zu 
bestimmenden Farbe. Ist der Weißgehalt des gleich hellen Grau im gegenfarbigen 
Licht h,, und im gleichfarbigen Licht h, , so folgt, wenn man für w=h, und fürs=1—h.. 
in die Grundgleichung v = 1 — w — s8 einsetzt v = h, — h,. — Die Ostwaldsche 
Farbenlehre steht und fällt mit dem Farbenhalbpostulat, die aber nach der Ansicht 
von Sonnefeld keineswegs gesichert ist. Brückner (Jena). 

Hess, C. v.: Ophthalmologische Bemerkungen zum Dresdner Eisenbahnunglück. 
Zeitschr. f. Bahn- u. Bahnkassenärzte Jg. 16, Nr. 7, S. 106—109. 1921. 

v. Hess äußert sich in diesem Aufsatz erneut zur Schuldfrage des Lokomotiv- 
führers an dem Dresdner Eisenbahnunglück. Es wird vor allem darauf hingewiesen, 
daß als Voraussetzung für das Urteil in erster Instanz (Landgericht) die vorausgegan- 
genen Feststellungen auf der Strecke galten, wonach die Schlußlichter auf der fraglichen 
Strecke auf wenigstens 130 m erkennbar gewesen sind. Dieser Versuch auf der Strecke 
hat aber stattgefunden, als man von der Farbenblindheit des Lokomotivführers noch 
nichts wußte, d. h. ihn für farbentüchtig hielt, also unter tatsächlich unrichtigen Voraus- 
setzungen. Da aber der Angeklagte als farbentüchtig die Lichter nicht anders sehen 
konnte, als alle die anderen Lichter in der näheren und ferneren Umgebung des Babn- 
geländes, deren es in der Nähe von Dresden zweifellos viele gab, so läßt sich die Schuld- 
frage nach v. H. in die zu erhebende Feststellung zusammenfassen, ob normale Menschen 
von der Unfallstelle aus drei 130 m entfernte, nicht farbige Lichtpunkte jeden Augen- 
blick mit Sicherheit als zusammengehörend und daher als Schlußlichter eines Zuges 
erkennen oder ob, bzw. in welchem Umfange sie sie mit anderen, näheren oder 
entfernteren Lichtern verwechseln können. Will man den Versuch mit den üblichen 
roten Glaslichtern machen, so sind statt der normalen Versuchsperson natürlich Rot- 
grünblinde von der Art des Angeklagten zu nehmen. v. Szily (Freiburg i. Br.). 


Raumsinn (binokulares Sehen und dessen Untersuchungsmethoden, Perimetrie): 

Dittler, Rudolf: Über die Raumfunktion der Netzhaut in ihrer Abhängigkeit 
vom Lagegefühl der Augen und vom Labyrinth. (Physiol. Inst., Univ. Leipzig.) 
Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., 2. Abt., Bd. 52, H. 6, S. 274—310. 1921. 

Nach Hering hat die Ruhe der Außendinge bei willkürlichen Blickbewegungen 
ihre Ursache nicht in einem durch die Augenmuskeln vermittelten Lagegefühl der 
Augen; einer der Beweisgründe, die hierfür herangezogen werden, ist die Tatsache, 
daß die Objektruhe bei unwillkürlichen Augenbewegungen nicht besteht. Bin Beispiel 
für solche unbewußten Augenbewegungen sind die nystagmischen Bewegungen, wie 
sie nach Drehung des Körpers um seine Längsachse erfolgen, welche also von Schein- 
bewegungen der Außendinge begleitet sind. Die Beweiskraft dieses Versuches wird 
aber deshalb angezweifelt, weil die verwickelten Erscheinungen, welche während und 
nach der Körperdrehung im Bereich des Gesichtssinnes auftreten, noch nicht restlos 
analysierbar sind. Es handelt sich dabei nämlich um zwei gesonderte Vorgänge, erstens 
um die mit dem Nystagmus in Beziehung stehenden reflektorischen Wirkungen des 
gereizten Labyrinthes; und zweitens entsteht beim Übergang von der Bewegung zur 
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Ruhe durch die Trägheit der Endolymphe eine Reizung des Labyrinthes, die zu einer 
Drehempfindung führt, bei welcher sich der Körper im umgekehrten Sinn zur voran- 
gegangenen Drehung zu bewegen scheint. Der Einfluß dieser Nachdrehungsempfindung 
ist von Lindner für das Ohr nachgewiesen und müßte am Auge unabhängig von dem 
Nystagmus zu einer der Drehung entgegengesetzten Scheinbewegung der Außendinge 
und auch eines etwaigen Nachbildes führen. Die Möglichkeit, die beiden Vorgänge, 
Nystagmus und Nachdrehungsempfindung, gesondert zu untersuchen, ergab sich für 
den Verf. durch Auffinden einer Versuchsperson, welche willkürlich Nystagmus von 
4 Grad Winkelbetrag und 5—8 Schwingungen in der Sekunde erzeugen konnte. Die 
Beobachtungen bei willkürlichem Augenzittern ergaben, daß ihnen ostcillie- 
rende Scheinbewegungen der ruhigstehenden Außendinge entsprachen. Nur hieran 
konnte der Untersuchte feststellen, daß ihm die Hervorrufung des Zitterns gelungen 
war, während er sich im Dunkelzimmer darüber nicht klar war. Die wechselnde Span- 
"nung der Augenmuskeln gab ihm also keine Kunde über den Bewegungszustand seiner 
Augen. Die Beobachtung eines auf der Netzhaut festliegenden dauerhaften Nach- 
- bildes eines senkrechten Lichtspaltes ergab an diesem nicht die geringste Schein- 
bewegung. Eine optische Empfindung wird also nicht immer der physikalischen 
Richtungslinie entlang in den Außenraum hinausprojiziert, und das Lagegefühl der 
Augen vermittelt in diesem Fall keine den wechselnden Verhältnissen angepaßte Ände- 
rung der Raumverteilung auf der Netzhaut. Die Beobachtungen bei labyrin- 
thärem Nystagmus infolge Körperdrehung zeigten eine langsame Scheinbewegung 
entgegen der Reizdrehung und ein rasches Zurückschnellen in die Ausgangslage für ein 
feststehendes Außenobjekt. Im Gegensatz zu der älteren Angabe von Hering handelt 
es sich also um einen phasischen Ablauf, auch der schnelleren Nystagmusphase ent- 
spricht eine Scheinbewegung. Die Mittellage der Oscillation wich nicht von der 
Richtung gerädeaus nach vorn ab. Kam es zu keiner wesentlichen Nachdrehungs- 
empfindung, so erfolgten die Schwingungen um die scheinbare Medianebene des 
Körpers, die ihre absolute Lage nicht änderte. Trat stärkere Nachdrehungs- 
empfindung auf, was je nach Bedingung verschieden ist, so schien sich die 
Medianebene des Körpers mitsamt seinem Sehfelde im Kreise zu drehen. Das 
auf der Netzhaut festliegende Nachbild zeigte für die Mehrzahl der Versuchspersonen 
weder während der Drehung noch nachher eine mit dem Nystagmus zusammen- 
hängende Bewegung. Bestand eine deutliche Nachdrehungsempfindung, so machte 
das Nachbild die Scheindrehung mit; diese Kreisbewegung verläuft stetig, ohne Ruck. 
Das Nachbild wird, solange eine Erregung des Labyrinthes besteht, nicht geradeaus, 
sondern nach der der wirklichen oder scheinbaren Körperdrehung abgewendeten Seite 
hin verengt, und zwar stetig. Nur eine der Versuchspersonen gab abweichend davon an, 
daß im zweiten Stadium der Nachdrehungsperiode das Nachbild Scheinbewegungen 
im Sinne der nystagmischen Bewegungen mitmache, ähnlich wie dies von allen am 
feststehenden Objekt beobachtet wurde. Gegenüber diesen Bewegungen aber verschob 
sich das Nachbild nicht relativ zu den Sehfeldgrenzen, sondern mit dem gesamten 
Sehfelde. In der Besprechung der Ergebnisse betont Verf. zunächst die grund- 
sätzliche Gleichheit der Befunde bei willkürlich ausgelösten und labyrinthärem Nystag- 
mus als Stütze des Satzes von Hering, daß unwillkürliche Augenbewegungen keine 
der jeweiligen Blicklage entsprechende Änderung der Raumwerte der Netzhaut mit 
sich bringen. Die dem oben erwähnten Lindnerschen Phänomen analoge stetige 
Kreisbewegung der Sehdinge und die Seitenstellung des Nachbildes während und nach 
der Körperdrehung fehlen beim willkürlichen Augenzittern; sie verdanken ihre Enat- 
stehung also wohl einer Labyrinthwirkung. Die stetige Drehbewegung der Seh- 
dinge ist als Teil der vom Labyrinth erzeugten allgemeinen Drehungsempfindung ohne 
spezifische optische Bedeutung. Dagegen ist die Seitenstellung des Nachbildes eine 
vom Labyrinth veranlaßte Umstimmung der optischen Raumwerte, Verf. zeigt in 
ausführlicher Analyse, daß man sie sowohl verstehen kann, wenn man nach Hering 
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dem Lagegefühl der Augen jeden Einfluß auf die optische Lokalisation abspricht, 
als auch dann, wenn man die scheinbare Lage des Nachbildes relativ zur Medianebene 
des Körpers mit der jeweiligen mittleren Ablenkung der Augen aus ihrer Primär- 
stellung in Beziehung bringt. In dem letzteren Fall müßte man für den sensomotori- 
schen Apparat des Auges eine Trägheit annehmen, die zu groß ist, als daß er den nystag- 
mischen Bewegungen in ihrem raschen Ablauf zu folgen vermöchte. Wenn man aber 
für diesen Sonderfall das Lagegefühl der Augen als Quelle optischer Lokalisation an- 
erkennt — und Verf. scheint hierzu mehr als zu der strengen Heringschen Auffassung 
zu neigen—, sodarf man dies Ergebnisnicht auf diekompensatorische Raumwertänderung 
beim bewußten Sehen mit bewegten Augen übertragen. Verf. verweist auf die Unter- 
suchungen Hillebrands hierzu (vgl. dies. Zentrlbl. 6, 223), ferner auf die Trägheit 
dieser sensomotorischen Regulierung, welche die bestehende Objektruhe bei den 
schnellen willkürlichen Blickbewegungen nicht erklären kann. Für die labyrinthären 
Augenbewegungen aber ist der Beweis der völligen Bedeutungslosigkeit des Lagegefühls 
für die optische Lokalisation nicht erbracht. Best (Dresden). 
Gellhorn, Ernst: Über die Beziehungen des Tastraumes zum Sehraum. (Physiol. 
Inst., Unw. Halle.) Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 72, S. 267—278. 1921. 
Ausgehend von der philosophischen Seite des Raumproblems, von Kant, erörtert 
Verf. kurz den Gegensatz zwischen nativistischer und empiristischer Theorie, zwischen 
Hering und Helmholtz, und berichtet dann über die Entwicklung der Beziehungen 
zwischen optischem und taktilem Raumsinn in der Kindheit nach den Untersuchungen 
von William Stern und von Bühler. Diese Entwicklung führt aber nicht zu einer 
vollständigen Übereinstimmung der Größenauffassung und Lokalisation durch Tast- 
und Gesichtssinn beim Erwachsenen. Vielmehr zeigen Untersuchungen von Fitt, 
daß zwischen der Größenauffassung durch den ruhenden Tastsinn und den Gesichte- 
sinn erhebliche Unterschiede bestehen. Verf. hat ähnliche Versuche im Bereiche der 
Bewegungsempfindungen angestellt, über die eine ausführliche Mitteilung angekündigt 
wird, und die ergaben, daB kleine Sehstrecken durch den Tastsinn der Hand richtig 
oder etwas überschätzt, große Sehstrecken erheblich unterschätzt werden. Bei der 
Erörterung, welche Sehstrecken einer Taststrecke entsprechen, ist der Beobachtung 
Ziehens zu gedenken, daß die Größenvorstellung, die durch eine Taststrecke bestimm- 
ter Länge hervorgerufen wird, durch Gesichtsvorstellungen in gesetzmäßiger Weise 
geändert wird. Bei Fernstellung des tastenden Gliedes erscheinen die Strecken kleiner 
als bei Nahestellung. Außer der Fähigkeit, extensive Größen zu erfassen, besitzt die 
Haut auch Ortssinn, sie lokalisiert Reize. Nach Schittenhelm können Raumsinn 
und Ortssinn der Haut getrennt voneinander in Krankheitsfällen geschädigt werden. 
Übung des Ortssinnes der Haut bessert nach dem Verf. auch die optische Wieder- 
erkennung des berührten Punktes der Haut. Verf. untersucht die Frage, wie weit der . 
ruhende Tastsinn den Winkel zu erkennen vermag, welche zwei Taststrecken mitein- 
ander bilden, und welcher optische Winkel dem jeweiligen Reizwinkel entspricht. Der 
scheinbar rechte Winkel ist für die Hohlhand 87,5°, für den Unterarm mit seiner relativ 
hohen Raumschwelle 95°. Über den Formensinn der Haut wird die Arbeit von Henri 
erwähnt, nach der bei Haltung der Hand mit dem Rücken nach oben die Buchstaben 
richtig erkannt werden, während bei umgekehrter Handhaltung die Vorstellung des 
Spiegelbildes erzeugt wird. Sodann wird auf die Arbeit von Goldstein und Gelb 
über einen Kranken mit vollständigem Verlust des optischen Vorstellungsvermögens 
eingegangen. Die Folgerung freilich, welche die Autoren ziehen, daß es gar keine räum- 
lichen Tastvorstellungen gibt, nur optische Raumvorstellungen, erkennt Verf. (mit 
Recht) nicht an. Trotz der zahlreichen Unstimmigkeiten zwischen Tast- und Sehraum 
verschmelzen beide zu einem einheitlichen psychophysiologischen Raum. Die psychische 
Regulation wirkt dabei ähnlich, wie wir trotz der Verzerrung im peripheren Gesichtsfeld 
im Verhältnis zum Netzbautzentrum die Gegenstände durch Konzentration der Auf- 
merksamkeit auf die Gesichtsfeldmitte im allgemeinen richtig sehen. Best (Dresden). 
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Lau, Ernst: Neue Untersuchungen über das Tiefen- und Ebenenseben. (Peychol. 
Inst., Berlin.) Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. d. Sinnesorg., II. Abt., Zeitschr. f. 
Sinnesphysiol. Bd. 53, H. 1/2, S. 1-35. 1921. 

Im ersten Teil der Arbeit bringt Verf. eine genaue Bestätigung des Satzes, daß 
die Reizung von Deckstellen der Netzhäute einen Kernebeneneindruck 
ergibt. Die Untersuchungen wurden am Heringschen Haploskop gemacht. Bei 
einer ersten Versuchsanordnung (Einstellung von drei Fäden) schien es so, als ob die 
korrespondierenden Punkte sich mit der Konvergenz änderten. Indessen klärte sich 
dies dahin auf, daß bei starker Konvergenz der Mittelfaden nicht mehr genau fixiert 
wurde, er bildete sich mit Querdisparation ab. Mit einer anderen Versuchsanordnung 
wurde dieser und andere Versuchsfehler (z. B. ein Kovariantenphänomen, Jaersch) 
vermieden. Es ergab sich, daß bis zu einem Sehwinkel von 4° vom Zentrum die Reizung 
von Deckstellen den Eindruck einer Kernebene hervorruft. Jenseits ist die experi- 
mentelle Bestätigung infolge Unsicherheit über die Lage der Deckstellen nicht mehr 
möglich. Weiter fand sich, daß bei konstanter Entfernung der Rahmen nur bei einer 
Einstellung die Augen der im Haploskop eingestellten Konvergenz folgen. Dieser eine 
‚Wert entspricht aber nicht genau dem mathematischen Konvergenzwinkel; es zeigte 
sich, daß wir im normalen Leben stets eine von der mathematischen Konvergenz 
abweichende Augenstellung einnehmen. Die Werte für den empirischen Konvergenz- 
winkel &, waren für den Verf. bei einem theoretischen Konvergenzwinkel &,, von 8° 
für &, 6°, von &, 12° für &, 119 und von &, 15,5° für &,12°, für andere Versuchs- 
personen ähnlich. Die empirische Blicklinie ist also stets aufeinen Punkt 
hinterdemfixierten Punkt gerichtet. Entsprechend einer früheren Feststellung 
von Hillebrand, daß 3 im Haploskop in eine Ebene eingestellte Fäden bei beliebiger 
Konvergenzstellung ihre gegenseitige Lage zueinander behalten, und unter Benutzung 
der Versuchsergebnigse des Verf.s kann man den Heringschen Satz dahin erweitern: 
Haben mehrere Punkte auf der Netzhaut gleiche Querdisparation, so 
erscheinen sie in einer Frontalebene. Der Kernebeneneindruck bei’ Reizung 
korrespondierender Punkte ist nur ein Sonderfall dieses Gesetzes. Diese Versuche sind 
auch für die früheren Versuche von Heine über die Querdisparation von Bedeutung. 
Wenn Heine gefunden hat, daß je nach Konvergenz der Augen ein anderer Tiefenwert 
einer bestimmten Querdisparation entspricht, so kommt eben bei seinen Versuchen 
ein verschiedener Ausgangswert der Querdisparation hinzu; denn die Beobachtung des 
Verf.s ergab, daß nur bei einer Konvergenzstellung die äußeren Fäden sich ohne 
Querdisparation abbildeten. Im 2. Teil der Arbeit wird die Konstanz der identi- 
schen Punkte beim Sehen auf verschiedene Entfernungen untersucht. 
Ordnen sich die korrespondierenden Punkte unter verschiedenen Bedingungen um! 
Will man den Horopter einstellen, so ordnet man in der Nähe den mittleren Faden so 
ein, daß er etwas hinter den Seitenfäden steht, in der Ferne stellt man ihn etwas nach 
vorn. Diese Abweichung hat Verf. für seine Augen bei Verwendung weißer Fäden auf 
hellgrauem Grunde gemessen, die Zahlen bestätigen bis auf 10” genau die Hillebrand- 
sche Horoptertheorie, nach der sich aus ihnen ableiten läßt, daß die korrespon- 
dierenden Punkte nicht umgeordnet werden. Sie bleiben konstant in ver- 
schiedener Entfernung und entsprechend verschiedener Konvergenz. Unter anderen 
Bedingungen, z. B. nach Tschermak bei Einstellung fallender Tropfen (Momentan- 
horopter) treten Störungen auf. Nimmt man einen dunklen Hintergrund und helle 
beleuchtete Fäden, so ist die Einstellung verschieden, je nachdem man von hinten 
oder von vorne einstellt. Die Ursache ermittelte Verf. darin, daß die weißen Fäden 
auf hellgrauem Grunde leicht ein Anlaß zur Bildung von Scheinkörpern werden, die 
sehr dünn. sind; bei tiefschwarzem Hintergrund sind diese Scheinkörper massiger. 
Der Tschermaksche Tropfenhoropter kommt wahrscheinlich so zustande, daß die 
Querdisparation bei den Momentanreizen nicht voll zur Geltung gelangt. Im 3. Teil 
wird die Phänomenologie frontaler Ebenen bei bewegten Augen untersucht. 
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Die physiologische Analyse der Frage von Filehne und von Jaensch wird bestätigt. 
So weit keine Querdisparation mitspielt, haben die verschiedenen Teile einer Figur 
div. Neigung, auf der Blickrichtung senkrecht zu stehen; man kann von einer „ortho- 
genen Lokalisationstendenz“ (Jaensch) reden. Verf. untersucht das Problem von der 
geometrischen Seite mit dem Haploskop. Bei bewegtem Blick wird eine flache Wölbung 
in der Nähe als Ebene empfunden, und eine mathematische Ebene erscheint konvex. 
In großer Entfernung erscheint umgekehrt eine mathematische Ebene konkav. Da- 
zwischen liegt ein Wert, wo eine frontale Ebene auch wirklich gerade erscheint, für den 
Verf. in etwa 4, für eine andere Versuchsperson in 10 m. Darin und auch in der Er- 
klärung besteht ein wesentlicher Unterschied beim Sehen mit bewegten Auge gegen- 
über der Hering-Helmholtz - Hillebrandschen Horopterkrümmung bei ruhiger 
Fixation des mittleren von 3 Fäden. Best (Dresden). 

Köliner, H.: Die haptische Lokalisation der Sehrichtungen, sowie über die 
Sehriehtung von Doppelbildern. (Univ.- Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augen- 
heilk. Bd. 89, H. 3/4, S. 121—136. 1921. 

Lohmann hatte gegen Köll ners Gesetz der Sehrichtungen (vgl. dies. Zentribl. 6, 
311) den Einwand erhoben, daß die Bestimmung der Sehrichtungen mittels der ver- 
deckten Hand nicht angängig sei und die von K. gefundenen gesetzmäßigen Ungleich- 
heiten der temporalen und nasalen Gesichtsfeldhälften haptisch zu erklären seien. 
K. macht hiergegen zuerst geltend, daß von den zur Bestimmung einer Sehrichtung 
nötigen zwei Punkten der eine, nämlich das Auge, optisch, d.h. vom Auge selbst nicht 
erfaßt werden kann, wohl aber mit ziemlich großer Genauigkeit durch den Tastsinn, 
der andererseits erfahrungsgemäß auch sonst, z. B. bei dem verdeckten Nachziehen 
von Richtungslinien, recht zuverlässige Dienste leistet, und bei dem die wohlbekannten 
Fehlerquellen sich in so engen Grenzen halten, daß die vom Verf. zu erweisenden 
Gesetzmäßigkeiten dadurch in keiner Weise verdeckt werden (größere Sicherheit der 
rechten Hand rechts, der linken Hand links, oder bei Rechtshändern der rechten Hand 
überhaupt). Versuch: Untersuchter sieht über ein Brett hinweg, auf dem eine Fixier- 
marke und seitlich davon ein Licht, zunächst im Horopter angebracht ist, und soll 
unterhalb des Brettes in beliebiger Entfernung mit dem Finger eine Stelle bezeichnen, 
bei der er die zwingende Vorstellung hat, daß der Finger, wenn er das Brett durch- 
stieße, das Licht verdeckte. Die Verbindung von Licht und der von dem Finger mar- 
kierten Stelle ergibt die Sehrichtung. Unter der Voraussetzung, daß das Objekt, 
dessen Sehbrichtung bestimmt werden soll, hinter der Frontalebene liegt, in der die 
Markierung mit dem Finger stattfindet, werden jetzt folgende Abwandlungen gemacht: 
Der Fixierpunkt befindet sich entweder gleichfalls hinter, oder in, oder aber vor der 
Ebene der Fingermarkierung. Alle drei Versuche ergeben das vom Verf. geforderte 
Resultat, daß nämlich, wenn bei einäugiger Fixation das Bild eines Objektes eine 
temporale Netzhautstelle trifft, die Lokalisation der Sehrichtung in dem Sinne erfolgt, 
als wenn die korrespondierende nasale Netzhautpartie des verdeckten Auges getroffen 
würde. Noch klarer erhellt dies bei folgender Versuchsanordnung: Links seitlich von 
einem vom rechten Auge in 1 m Entfernung fixierten Punkte wird ein Licht zur Be- 
stimmung seiner Sehrichtung aufgestellt; der Finger markiert dann an der Unterseite 
des Brettes in wechselnder Entfernung zwischen 30 cm und dicht vor dem Auge Punkte, 
an denen die Vorstellung des Lichtverdeckens besteht. Die durch Verbindung dieser 
Punkte gefundene Sehrichtung weist die gesetzmäßige Abweichung von der Richtungs- 
linie auf bis zu dem Grade, daß die markierende Hand sich schließlich dicht vor dem 
nichtfixierenden verdeckten linken Auge befindet. Besonders sinnfällig wird der Unter- 
schied zwischen Sehrichtung und Richtungslinie, wenn man auch letztere noch mit 
der verdeckten Hand nachfahren läßt. — Ein weiterer Versuch zeigt die Gültigkeit 
des Köllnerschen Gesetzes auch bezüglich des scheinbaren Ortes von Doppelbildern 
eines Gegenstandes. Bei binokularer Fixation eines 1 m entfernten Punktes werden in 
12 cm Entfernung erstens ein Stab in der Mittellinie aufgestellt, der gekreutze Doppel- 
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bilder hervorruft, zweitens rechts und links davon je ein Stab in solchem Abstand, 
daß sich deren innere Doppelbilder mit denen des ersten Stabes decken, so daß im 
ganzen vier Bilder entstehen. Läßt man nun die Sehrichtungen der vier Trugbilder 
in der oben beschriebenen Weise mit dem Finger markieren, so ergibt sich, daß die 
Sehrichtungen der in der rechten Sehfeidhälfte gelegenen Trugbilder nach dem rechten 
Auge, der in der linken gelegenen nach dem linken verlaufen. Auch dieser Versuch legt 
die Aunahme nahe, daß das Zentrum für die Sehrichtungen nicht etwa das hypothe- 
tische Zyklopenauge ist, sondern sich auf beide Augen und eine sie verbindende Linie 
verteilt. Da jetzt zweifellos festgestellt ist, daß auch beim binokularen Sehakt die Ver- 
schmelzung der beidäugigen Eindrücke nicht eine völlig gleichmäßige ist, sondern daß 
im rechten Teile des Sehfeldes die Eindrücke des rechten Auges überwiegen, im linken 
die des linken, so ist nach dem Heringschen Gesetz der identischen Sehrichtungen 
auch für letztere ein gleiches Verhalten anzunehmen. Rath (Marburg). 
Ribas, Valero: Über die Lokalisation der Bilder der physiologischen binoku- 
laren Diplopie. Areh. de oftalmol. Bd. 21, Nr. 250, S. 517—532. 1921. (Spanisch.) 
Verf. knüpft an die Arbeiten von Cam pos und Diaz Caneja an und bespricht 
insonderheit die Versuche des letzteren Autors. Zum Unterschied vom pathologischen 
Doppeltsehen besteht beim physiologischen keine falsche Projektion. Die physiologi- 
schen Doppelbilder werden nicht in die Ebene der Fixation verlegt, sondern zwischen 
die Ebene des Fixationspunktes und der wirklichen Lage des Gegenstandes. Bei homo- 
nymer Diplopie liegen die Doppelbilder näher, bei gekreuzter weiter als das Objekt. 
Ein in der Medianebene gelegener Gegenstand wird von jedem Einzelauge entsprechend 
seiner Achse in den Raum verlegt. Ein außerhalb des Horopters gelegener Gegenstand, 
der zwischen den beiden Gesichtelinien näher oder weiter als der Fixationspunkt liegt, 
wird von jedem Auge in der Richtung der binokularen Sebrichtung in den Raum ver- 
legt. Es gibt nur einige Ausnahmen, die durch besondere Einflüsse bedingt sind. Die 
physiologischen Doppelbilder haben stets eine unveränderliche Beziehung zum Gegen- 
stand. Die physiologische Diplopie hängt von der binokulären Sehachse ab. Lauber. 


hthal e Th Medikamente, 6, und in- 

Bierens de Hann, L.: Behandlung von Augenleiden mit Milcheinspritzungen. 
Nederlandsóh tijdschr. v. geneesk. Jg. 65, 2. Hälfte, Nr. 12, S. 1421—1429. 1921. 
(Holländisch.) 

.Literaturübersicht der Behandlung von verschiedenen Erkrankungen mit paren- 
teraler Zufuhr von nicht spezifischen Eiweißkörpern, namentlich mit Milchein- 
spritzungen, und einige Bemerkungen bezüglich der Theorie über die Wirkung. In 
der Augenheilkunde wurden, besonders bei der Iritis und der Conjunctivitis gonor- 
rhoica, günstige Erfolge erreicht. Auch Verf. konnte bei einigen solchen Fällen sehr 
gute Erfolge beobachten. Weniger schön, bisweilen auch negativ, sind die Resultate bei 
verschiedenen anderen Augenkrankheiten, sowie bei Trachoma, scrofulösen Entzün- 
dungen, Keratitis parenchymatosa, Infektionen usw. Die folgenden Nachteile werden 
erwähnt: schnelle Einschmelzung bei bösartigen Hornhautgeschwüren, das seltene 
Glutealabszesz, Herdreaktionen bei Tuberkulose, Herz- und Atembeschwerden nebst 
anaphylaktischem Schock. Verf. betrachtet die Milcheinspritzungen als einen Gewinn 
in der Behandlung der Augenkrankheiten. Roelofs (Amsterdam). 

Jendralski, Felix: Parenterale Milchtherapie. (Univ. - Augenklin., Breslau.) 
Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 46, H. 1, S. 27—37 u. H. 2, 8. 95—106. 1921. 

In einer größeren Mitteilung (vom Verf. im August 1920 abgeschlossen) faßt 
Jendralski das Ergebnis kritischer Literaturdurchsicht und eigener Erfabrung 
(Univ. -Augenklinik Breslan) dahin zusammen, daß die parenterale Milchtherapie 
in der Augenheilkunde beachtenswerte Heilresultate ergibt bei frischerer und mittel- 
schwerer Gonoblennorrhöe der Conjunctiva, bei Iritis (besonders rheumatischer 
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und traumatischer Herkunft — diese Resultate erscheinen besonders bemerkenswert), 
ferner bei manchen Fällen :von Keratoconjunctivitis eczematosa. Die Er- 
fahrungen bei anderen Krankheiten des Auges erscheinen dem Vert. noch nicht zahl- 
reich und einheitlich genug, um ein abschließendes Urteil zu gestatten. — Einzelnes: _ 
Verwendet wurde fast nur O phthalmosan (5—10 ccm bei Erwachsenen, 2—5 cem 
bei Kindern) bis zu 5 Spritzen in 2-5 Tagen. Anwendung nur intramuskulär. 
Das Mittel wurde anscheinend besser als gekochte Milch vertragen. Viele 
Fälle blieben fieberfrei (im Gegensatz zu reiner Milch). Zeichen von Überempfind- 
lichkeit waren nicht zu beobachten. Dagegen ist auf Herdreaktionen zu rechnen 
(Einwirkung von Abbau- und Reaktionsprodukten auf die sensiblen und Gefäßnerven. 
Hyperämie und stärkere Transsudation am Krankheitsherd ?). Allgemein ist Leuko- 
cytose zu erwarten, evtl. Blutdrucksenkung (daher Vorsicht bei Herzkranken!). 
Albuminurie wurde vom Verf. selbst nie gesehen. Verf. faßt alle Erscheinungen unter 
dem Gesichtewinkel der Leistungssteigerung (Weichardt) auf. Es handelt sich um 
eine omnicelluläre Wirkung, im übrigen wohl um eine Vermehrung der natürlichen 
Leistung der einzelnen Organe. Der kranke Körper reagiert auf den unspezifischen 
Reiz der Milchpräparate stärker als der gesunde mit hochgradiger Mobilisation bereits 
vorbereiteter Abwehrmöglichkeiten. Wie aber das eingeführte Eiweiß aufgespalten 
wird, ist noch unklar. Anscheinend erfolgt der Abbau nach der ersten Injektion lang- 
sam, nach der zweiten schneller. Die einzelnen Spaltungsprodukte wirken aber nicht 
in gleicher Weise leistungssteigernd. Zu kleine Mengen sind unwirksam, große wirken 
leistungshemmend (bewirken bei Tieren Kachexzie!). Experimentelle Klarstellung der 
exakten Wirkungen der Milchpräparate auf den gesunden und kranken Körper bleibt 
ein dringender Wunsch der Augenärzte. Zur Zeit ist er nicht erfüllt. — Resultate des 
Verf. bei den Skrofulosefällen: Unter 49 mit O. behandelten Patienten mit ekze- 
matöser Binde- und Hornhautentzündung (davon etwa die Hälfte unter 15 Jahren) 
sind 26 Fälle als Erfolge zu bezeichnen. Der gesamte Heilapparat wurde allerdings 
angewendet. Der momentane Erfolg bezüglich Besserung von Lidkrampf usw. war 
nach den Injektionen auffallend. Neue Erkrankung am zweiten Auge trat zuweilen 
trotz Besserung am anderen Auge auf, war dann seinerseits wieder beeinflußbar. — 
In 33 Fällen versagte die Therapie ganz, z. T. bei schwersten Erkrankungsfällen. Vom 
Fieber war Erfolg oder Mißerfolg anscheinend nicht abhängig. (Erzeugung von Fieber 
wird grundsätzlich nach Möglichkeit vermieden; siehe oben!) Der allgemeine Er- 
nährungszustand ist vielleicht von Wichtigkeit. Auch die zweckmäßige zeitliche Folge 
der Wiederholung der Injektionen ist noch weiter nachzuprüfen. .Junius (Bonn). 

Liebermann, L. v.: Bemerkungen zur Milehinjektionstherapie bei Augen- 
erkrankungen, insbesondere der 6onoblennorrhöe. Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 46, 
H. 4, 8. 199—207. 1921. 

Die Bereitung der Milch besteht in kurzem Aufkochen mit nachfolgender Sterili- 
sation im kochenden Wasserbade etwa 30 Minuten lang. Injiziert wird subcutan 
unter die seitliche Bauchhaut. Bei der Gonoblenorrhöe ist es wichtig, die zweite In- 
jektion bereits einen Tag nach der ersten zu machen, wenn diese nicht vollen Erfolg 
gebracht hat, evtl. eine dritte am dritten Tage. Wie Pillat betont er, daß gerade die 
Chemose der Bindehaut, die zu den unheilvollen Hornhautgeschwüren führt, oft erst 
durch die zweite Injektion am nächsten Tage schwindet. Bei skrofulöser Ophthalmie 
und Keratitis parenchymatosa beseitigt die M. I. die Reizerscheinungen und bessert. 
die Zirkulation, beide Leiden müssen außerdem mit der üblichen lokalen und allge- 
meinen Therapie bekämpft werden. J ede akute Iritis wird gleichfalls durch M. I. 
glänzend beeinflußt, weniger eitrige Hornhauterkrankungen und infizierte Verletzungen. 
Bei diesen schwinden wohl Reizzustand und Schmerzen, es gelingt aber nicht die 
Heilung. Anaphylaxiegefahr besteht nur bei intravenöser Injektion. Zurzeit ist es 
noet nicht möglich, an Stelle der Milch ein chemisch hergestelltes Präparat zu benutzen. 

Meissner (Berlin). 
39% 
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© Carbone, Agostino: Dei vaccini e sieri in terapia oculare. (Die Vaccinen 
und Seren in der augenärztlichen Therapie.) Milano: Istit. sieroterap. milanese 
(Torino: Silvestrelli e Cappelletto.) 1920. 130 S. 

Nach kurzer Darstellung der allgemeinen Grundsätze der Bakterienwirkung, 
der Lehre von den Antikörpern, der Anaphylaxie, der Darstellungsweise der Seren und 
Vaccine, und der Anwendungsweise der Seren und Vaccine wird eine Einzeldarstellung 
der einzelnen Infektionserreger, der durch sie hervorgerufenen Krankheitserschei- 
nungen und ihre Behandlung angegeben, wobei besonders die Dosierung der Seren 
und Vaccine besücksichtigt wird. Es wird ferner auf die Heilerfolge hingewiesen und 
zum Schlusse eine tabellarische Zusammenstellung der wichtigsten Daten für jeden 
Erreger und die Behandlung gegeben. Lauber (Wien). 

© Carbone, Agostino: Note di organoterapia applicata alle malattie deli’ occhio. 
(Anwendung der Organotherapie bei Augenerkrankungen.) Milano: Istit. sieroterap. 
milanese (Torino: Silvestrelli e Cappelletto.) 1920. 143 8. 

Kurzer historischer Überblick über die Organotherapie. Darstellung der durch 
die abnorme Funktion oder den Funktionsausfall der einzelnen Organe mit innerer 
Sekretion hervorgerufenen Störungen und deren Beeinflussung durch Organpräparate. 
Es wird dabei auf die Dosierung besonders der im Mailänder serotherapeutischen In- 
stitute erzeugten Organpräparate eingegangen. Bei der Indikationsstellung geht der 
Verf. sehr weit und ist sehr optimistisch in der Beurteilung der möglichen Heilerfolge. 

Lauber (Wien). 

Wilmer, W. H.: The value of drugs in ophthalmology. (Der Wert von Arzmei- 
mitteln in der Augenheilkunde.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 16, 
8. 1223—1227. 1921. 

Verf. berichtet über Erfahrungen mit den der Augenheilkunde zu Gebote stehenden 
Arzneimitteln, die er sämtlich anführt. Aus der Arbeit, die in der Hauptsache nur 
Allbekanntes bringt und starken therapeutischen Optimismus zeigt, sei erwähnt: 
Unter Jodkali will Wilmer vorübergehenden Rückgang eines Melanosorkoms der 
Chorioides beobachtet haben, auf den aber nach Unterbrechung der Jodtherapie ein 
um so schnelleres Wachstum gefolgt sei. Amylnitrit werde mit Erfolg bei Intoxika- 
tionsamblyopie des Sehnerven gegeben, Natr. nitr. bei retinalen Hämorrhagien, 
Calc. lact. mehrere Tage vor Operationen an der Iris und den Augenmuskeln, wenn 
schlechte Blutgerinnung vorliegt. Strychnin soll von Erfolg bei Akkommodations- 
lähmungen nach Diphtherie (!) sowie beiAkkommodations- und Konvergenzschwäche von 
Neurasthenikern sein. Bei klonischem Blepharospasmus wurde Fowlersche Lösung 
erfolgreich angewandt. Als gutes Antisepticum bei Hornhautgeschwüren empfiehlt er 
Formaldehyd entweder zum Betupfen in Lösung 1: 50, oder zum Spülen in Lösung 
1: 1000 bzw. 1: 5000. Als besonders wirksames Antisepticum vor Operationen erwähnt 
er 1 bzw. 2%, Mercur. chrom.-Lösung, eine Verbindung von Quecksilber mit Fluores- 
cin. Vor starken Eseringaben warnt er, da er einmal auf Einträufelung einer 1 proz. 
Eserinlösung einen akuten Glaukomanfall entstehen sah. Peppmüller (Zittau). 

Birkhäuser, R.: Ergebnisse klinischer und experimenteller Studien über Ionto- 
phorese, besonders die Vermeidung von Epithelläsionen und über die Behandlung 
von Hornhautflecken. (XIV. Jahresvers. d. Ges. d. Schweiz. Augenärzte, Genf, Sitzg. 
v. 25. u. 26. VI. 1921.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 
8. 333—336. 1921. 

Wirtz hat den Weg gezeigt, wie unter Ausschaltung der ätgenden Polwirkung die 
Ionen des medikamentösen Elektrolyten in das Auge geleitet werden können. Er 
schaltet zwischen Metallpol und Auge ein hydrophiles Kissen ein, das mit dem Elektro- 
Iyten getränkt ist. Trotzdem werden danach Schädigungen des Hornhautepithels 
beobachtet, die durch die mechanische Wirkung des -Kissens bedingt sind. In der 
Röhrenelektrode Birkhäusers wird nur der flüssige Elektrolyt ohne Zwischenträger 
mit der Hornhautoberfläche in Berührung gebracht. Wird der in den Elektrolyten ein- 
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tauchende Metallstab noch mit Watte umwickelt, so ist jede Ätzwirkung und Schädigung 
des Hornhautepithels ausgeschlossen; jede Reizung des Bulbus bleibt aus. B. hat mit 
seiner Methode der Chlor-Jod-Iontophorese auch alte Maculae corneae so aufhellen 
können, daß der Visus wesentlich stieg. Erforderlich sind mindestens 30 Sitzungen. 
Richard Ghdzeit (Neidenburg). 

Holth, 8.: Vorübergehende Lähmung der Lider bei verantwortlichen Augen- 
operationen. Zeitschr. f. d. Norw. Ärztever. 8. 649—659. 1921. (Norwegisch) 

Der Verf. geht kurz die französische und deutsche Literatur über dieses Thema 
durch. Er empfiehlt als eine verbesserte Technik bei der Injektion, daß man die untere 
Einspritzung schräg bis zum Nasenflügel vornehmen soll. Dann ist man ganz sicher, 
alle Nervenfasern des unteren Lides zu lähmen. Gjessing. 


8. Spezielles Ophthalmologisches. 
Mißblldungen und Entwicklungsstörungen, Vererbung: 


Hertwig, Günther: Experimentell durch Schädigung der Samenfäden erzeugt 
Augenmißbildungen bei Frosehlarven. (Anat. Ges., Marburg a. L., Suzg. v. 13.—16. 
IV. 1921.) Anat. Auz. Bd. 54, Erg.-H., 8. 94-100. 1921. 

Anknüpfend an die Versuche O. Hertwigs über die Radiumbestrahlung tierischer 
Keimzellen, deren Ergebnisse kurz skizziert werden, wird die Frage behandelt, wie 
noch schwächere als die von O. Hertwig angewendeten Strahlendosen wirken und 
bei welcher Grenzdosis gerade noch eine Schädigung des Zeugungsproduktes eintritt. 
Es werden schwächere Radiumpräparate, ferner Röntgenstrahlen benutzt. Anwendung 
von Y/,e, t/s und !/, Erythemdosis Röntgenstrahlen bei der Bestrahlung der Samen- 
fäden schädigt diese in steigendem Maße, so daß nach Befruchtung normaler Eier 
Entwicklungsstörungen auftreten: die schwächste Dosis schädigt 25%, die stärkere 
75%, die stärkste 100%, der Larven. Namentlich zeigen sich Augenmißbildungen. 
Bei den stärksten Graden derselben findet sich statt des Auges nur ein kleiner vom 
Vorderhirn ausgehender Strang pigmentierter Zellen, der in der Tiefe bleiben oder die 
Epidermis erreichen kann; eine Linse fehlt. Erst bei geringerer Schädigung tritt Ein- 
stülpung zum Augenbecher ein; dieser kann nahe beim Vorderhirn liegen und ist dann 
linsenlos, während eine Linse sich bildet, wenn die primäre Augenblase die Epidermis 
erreicht hatte (diese letzteren Augen sind meist abnorm klein). In einer Anzahl von 
Fällen scheint die Linse aus dem Augenbecher statt aus der Epidermis entstanden zu 
sein. Bei einer nur halbseitig geschädigten Larve besitzt die eine Seite normales Auge 
und normalen Nervenrohranteil, die andere einen Pigmentstrang und eine abnorm 
kleine Nervenrohrhälfte, und die Kerne der geschädigten Seite sind nur von halber 
Größe. Die Deutung ist so: Ein normaler Samenfaden hat mit dem Eikern die normale 
Hälfte geliefert, ein zweiter ins Ei gedrungener radiumgeschädigter Samenfaden hat 
sich selbständig zur anormalen Hälfte entwickelt. — Die Versuche zeigen, daß für 
grundlegende Entwicklungsvorgänge wie Gastrulation, erste Anlage von Nervenrohr 
und Sinnesorganen die Kernsubstanz in formativer Hinsicht sehr wichtig ist. Man 
könnte versucht sein, die Radiumschädigungen, die als die Chromosomen oder einzelne 
ihrer Teile treffend gedacht würden, mit Verlustmutationen zu vergleichen, also eine 
Außerfunktionsetzung einzelner väterlicher Gene anzunehmen. Tatsächlich wirkt aber, 
wie die Tatsache der Mißbildungen zeigt, auch das väterliche Chromatin bei der Ent- 
wicklung mit. Daß nur ein Teil der Embryonalzellen erkrankt, z. B. nur die des Augen- 
bechers, während die des Nervenrohrs noch intakt sind, liegt vielleicht daran, daß erst 
bei funktioneller Beanspruchung des Radiumchromatins zum Aufbau spezifischer Zell- 
strukturen seine Erkrankung sich äußert. — In der Diskussion führt Fischer die 
Schädigung der Augenentwicklung durch N aphthalin an; Hertwig erwidert, daß es 
sich hierbei um Plasmaschädigungen handelt bei seinen Versuchen um Kernschädigung. 

Günther Just (Berlin-Dahlem). 
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Schlegel, M.: Die Mißbildungen der Tiere. Ergebn. d. allg. Pathol. u. pathol. 
Anat. d. Menschen u. d. Tiere Jg. 19, 2. Abt., S. 650—732. 1921. 

Lesenswert für Augenärzte sind die Abschnitte über Mißbildungen des Gesichtes 
und Halses, woselbst sich eine genauere Besprechung der Zyklopie findet, jedoch nur 
die Ansichten Schwalbes, St. Hilaires und Darestes gestreift werden. Im kasui- 
stischen Teil ist insbesondere die Besprechung einer eigenartigen Mißbildung der- 
rechten Orbita eines Schweines, welche sich als Teratom erwies, bemerkenswert. 
(Schlegel). Die teratoiden Tumoren saßen an Stelle des oberen Augenlides und 
wucherten aus der Orbita heraus. Das rechte Auge war mikrophthalmisch. Ferner 
eine Meningocele bei einem neugeborenen Kalb kombiniert mit Cornealdermoid beider 
Augen (Dubois). Dann die aus dem Freiburger tierhygienischen Institut stammenden 
Untersuchungen: Zyklopie, Synophthalmie beim Zicklein und Ferkel, ferner Mangel 
der Augenlider und der Oberlippe bei Pferden. Bergmeister (Wien). 


Hertling, Helmuth: Mitteilung über Augenexstirpation und Augenregeneration 
bei Triton taeniatus. Arch. f. Entwicklungsmech. d. Organismen Bd. 49, H. 3/4, 
S. 545—550. 1921. 

An Tritonlarven wurden kurz vor oder nach dem Verlassen der Eihüllen mit dem 
Galvanokauter Augenexstirpationen ausgeführt; über 6 Fälle, bei denen nach der 
Operation keine Reste des Tapetum nigrum mehr feststellbar waren, wird hier berichtet. 
Fall a. Linkes Auge exstirpiert. Das Tier wird nach 41 Tagen konserviert. Der Kopf 
ist fast normal, die linke Seite nur unwesentlich im Wachstum zurückgeblieben. Der 
Durchmesser des Regenerats beträgt 161 u, der des normalen Auges 411 u. Das Regene- 
rat ist vollständig geschlossen, kugelig. Der Opticus ist nur etwa !/, so stark wie beim 
normalen Auge. Die Retina ist geschichtet, scheinbar in ebensoviele Schichten wie die 
normale Retina. An der kranial gelegenen Region des Bulbus liegen große Pigment- 
zellen, die sich an der Bildung des Tapetum nigrum beteiligen, dessen Zellen im all- 
gemeinen gleichmäßige Anordnung zeigen. Fortsätze dieser Pigmentzellen erstrecken 
sich in den Bulbus oder zwischen die Retinazellen; einzelne Zellen liegen im Bulbus- 
innenraum, im subcutanen Bindegewebe, im Integument. Sie ähneln den Melano- 
phoren, so daß es sich vielleicht um angewanderte Melanophoren handelt. Die linke 
Großhirnhemisphäre ist geringer entwickelt. Fall b (Exstirpation des rechten Auges) 
zeigt im wesentlichen dieselben Verhältnisse; der Opticus des regenerierten A 
das größer ist als in Fall a, ist hier fast gleich stark wie der normale. Bei Fall a und e 
liegen nach 29 Tagen an Stelle des exstirpierten rechten Bulbus große Pigmentzellen; 
der Opticus ist stark verdünnt; die rechte Großhirnhemisphäre ist kleiner. Fall c 
und f wurden nicht näher untersucht. Günther Just (Berlin-Dahlem). 


Mazzei, Amedeo: Su di un caso di microttalmo congenito bilaterale. (Über 
einen Fall angeborenen beiderseitigen Mikroophthalmus.) (Ist. di clin. oculist., 


univ., Napoli.) Folia med. Jg. 7, Nr. 14, S. 439—442. 1921. 

Zweimonatliches Kind mit linksseitigem hochgradigem Mikrophthalmus; rechts besteht 
Mikrocornea, Iriskolobom nach innen unten und (wahrscheinlich Kolobom der Aderhaut 
nach derselben Richtung) hinteres Segment des Augapfels von normaler Größe. Familien- 
geschichte belanglos. Da keine erblichen Veranlagungen vorhanden waren, die Mutter von einem 
im 5. Schwangerschaftsmonate ausgestandenen heftigen Schrecke berichtet, wird die Ent- 
stehung der Mißbildung mit dem psychischen Traume in Verbindung gebracht. Lauber (Wien). 

Smallwood, W. M.: Notes on a two-headed call. (Bericht über ein zweiköpfiges 
Kalb.) (Zool. dep., liberal arts col., univ., Syracuse.) Anat. rec. Bd. 22, Nr. 1, 
8S. 27—35. 1921. 

Smallwood hat ein zweiköpfiges Kalb beobachtet, das in der Nähe von Neuyork auf 
die Welt kam. Das Kalb war groß und normal gebaut, abgesehen von dem Doppelkopf. Es 
lebte 17 Stunden. Gab man rechts in das eine Maul Milch, so floß sie aus dem anderen heraus, 
weil der Oesophagus verschiossen war. Die vier Augen waren äußerlich gleich, das Aussehen 
und die Lage waren normal. Die Sehnerven waren gut ausgebildet und kreuzten sich in zwei 
Chiasmen, die aber sehr verschiedene Größe zeigten. Auch die Traktus waren verschieden 
gut ausgebildet. Der rechte Traktus am rechten Gehirn löste sich in drei verschieden 


— 503 — 


Bündel auf, die verschiedene Insertion zeigten. Vier Oculomotorii waren vorhanden, aber 
asymmetrisch. Die Trochleares lagen an normaler Stelle, der Abducens war nicht aufzufinden. 
K. Stargardt (Bonn). 

Winge, Ö.: Über eine teilweise geschlechtsverknüpfte Vererbung der Augen- 
farbe beim Menschen. (Carlsberg laborat., København.) Meddel. fra Carlsberg laborat. 
Bd. 14, Nr. 12, S. 1—22. 1921. (Dänisch.) 

Winge hat an einem Material von ca. 1400 Individuen und ihren, Eltern gefunden, 
daß die Mädchen häufiger braunaugig sind als die Knaben. Wenn der Vater braun- 
augig, die Mutter aber blauaugig ist, findet sich, etwa ebensoviele blau -und braun- 
augige Knaben, während die Töchter weit häufiger braunaugig als blauaugig sind. 
Wenn aber die Mutter die Braunaugige ist, bilden sowohl bei Knaben als bei Mädchen 
die Blauäugigen die Mehrzahl. Dieses Verhältnis läßt sich durch die Annahme er- 
klären, daß von den möglichen weiblichen Gameten eine einzige Kombination nicht 
lebenstüchtig ist, so daß es doch möglich ist, daß die Vererbung der Augenfarbe doch 
dem einfachen Mendelschen Muster folgt. Henning Ronne. 


Bindehaut: | 


Winski, J.: Zur Ätiologie des Traehoms. Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd: 106, 
H. 3/4, S. 348—356. 1921. 

Nach einer recht kurzen Übersicht über die bisherigen Untersuehungen zur Ätio- 
logie des Trachoms, bei der Verf. vor allem auf die Prowaczekschen Körperchen 
eingeht, die er als nicht spezifisch für das Trachom ansieht, berichtet Winski über 
eigene Untersuchungen zur Ätiologie des Trachoms. In einem Lager für russische 
Kriegsgefangene hat Verf. angeblich von 312 Soldaten einer Tuberkulosestation (Lungen- 
kranke I. und II. Stadium) bei 127 Mann Trachom festgestellt. Diese ungewöhnlich 
große Zahl der Trachomfälle, die mit der in der russischen Armee vorhandenen durch- 
schnittlichen Erkrankungszahl von %/,—3%, Trachom nicht in Einklang zu bringen 
war, ließ zunächst an eine Epidemie denken. Da jedoch die Kranken erst. vor kurzem 
in kleineren Gruppen aus verschiedenen Lazaretten versammelt worden waren und 
ferner in allen Baracken fast der gleiche Prozentsatz der trachomatösen: Erkrankung 
festgestellt wurde, so war wohl epidemische Übertragung damit auszuschließen. Viel 
wahrscheinlicher erschien es dem Verf., daß zwischen der Tuberkulose und dem Tra- 
chom irgendeine Abhängigkeit besteht, weil man bei Tuberkulösen das Traohom öfter 
antrifft als bei anderen Personen. Tatsächlich will dann W. in einem anderen Lazarett 
unter 684 Tuberkulosekranken 241 Trachomkranke festgestellt haben. Im Gegensatz 
dazu wurden bei der Untersuchung von 9650 russischen Kriegsgefangenen eines an- 
deren Lagers, in dem keine Tuberkulosekranken interniert waren, nur 240 Trachom- 
kranke ‚gefunden. Die trachomatösen Erscheinungen waren angeblich bei kräftigen 
Leuten mit einer gutartigen, sehr chronisch verlaufenden Tuberkulose nur ausnahms- 
weise stark, meistens aber mäßig, bei schwachen, körperlich heruntergekommenen fast 
immer ganz gering. Unter 46 Trachomkranken eines Augenlazarettes sollen nach An- 
gaben des Verf. viele Symptome der Tuberkulose aufgewiesen haben. Die diagnostische 
Alttuberkulinprobe soll in allen Fällen positiv ausgefallen sein. W. hatte dann bei 
der Untersuchung von Ausstrichen, die von einer Trachom-Conjunctiva genommen 
wurden, und zu deren Färbung er sich der Muchschen Methode bedient hatte, ein 
positives Resultat. In allen Präparaten waren angeblich dunkelblaue oder schwarz- 
gefärbte, runde oder ovale, sehr kleine Granula von verschiedenen Größen (0,2—0,4 4) 
vorhanden; diese Granula fanden sich in den Zellen und in den Zwischenzellenräumen. 
In einigen Präparaten waren anßerdem noch einzelne große (bis 8 „ lang), schwarz- 
braune Bacillen, in denen Granula, die nach ihrer Form, Größe und Färbung ganz 
den oben beschriebenen entsprachen, enthalten. Antiformin blieb auf die Much- 
positiven Trachomgranula ohne jede Wirkung. Beim gründlichen Studium der nach 
Ziehl- Neelsen gefärbten Präparate (die Präparate wurden in der Weise gewonnen, 
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daß nach Ausspülen des Conjunctivalsackes mit einer schwachen Borsäurelösung und 
Anästhesierung mit Cocain 1—2 Tropfen einer 1 proz. Acid. jodic-Lösung eingeträufelt 
wurden und nachdem unter der Einwirkung dieser Lösung die oberen Schichten der 
Conjunctiva sich ın einen Schorf verwandelt und allmählich die Verbindung mit den 
darunter liegenden verloren hatten, mit einer Pinzette oder mit einem Löffelchen von 
der Conjunctiva abgenommen, auf den Objektträger übertragen und zwischen 2 Ob- 
jektträgern verteilt wurden) erschienen dem Verf. etwa 8 verschiedene Gebilde, Gra- 
nula, Bacillen und Kokken, deren Aufzählung zu weit führen würde, als charak- 
teristisch für Trachom. (Verf. scheinen arge Verwechslungen und Irrtümer unter- 
laufen zu sein. Ref.) Kochsche Tuberkelbacillen wurden niemals angetroffen. Tra- 
chomimpfungen in die vordere Augenkammer von 6 Kaninchen und in die Bauchhöhle 
von 4 Meerschweinchen sind negativ verlaufen. Wenngleich Verf. vorläufig auf Grund 
seiner Untersuchungen noch kein abschließendes Urteil über die Frage der Trachom- 
ätiologie abzugeben vermag, so glaubt er doch aus ihnen den Schluß ziehen zu dürfen, 
daß zwischen dem Trachom und der Tuberkulose irgendein rätselhafter Zusammen- 
hang besteht. Clausen (Halle a. 8.). 

Falta, Marcell: Die Resektion der trachomatösen Bindehaut. Orvosi hetilap 
Jg. 65, Nr. 36, 8. 321. 1921. (Ungarisch.) 

Bemerkung zu v. Liebermanns Mitteilung (vgl. dies. Zentrlbl. 6, 3, 161). 
Falta rät, anstatt des Galvanokauters ein von ihm konstruiertes, elektromotorisch 
betriebenes Bindehaut-Hobelinstrument (,‚Laevigator‘) zu verwenden, das er zur 
Glättung der trachomatösen Bindehaut empfohlen hat und nun auch bei besagter 
Operation zu verwenden gedenkt, weil es einfacher (?) sei. v. Liebermann. 

Klein (-Bäringer), S.: Ein Dauererfolg nach Jequirity-Therapie. (Alle. Poliklin., 
Wien.) Med. Klinik Jg. 17, Nr. 42, S8. 1265—1266. 1921. 

Es handelt sich um einen damals 22jährigen, nunmehr 43jährigen Mann, der mit schon 
jahrealtem Trachom beider Augen vor 21 Jahren behandelt wurde. Die Läder waren dick, 
die Conjunctivaoberfläche bei Umstülpung ganz glatt, der hintere Tarsusrand am Oberlid 
abgerundet, der Fornix oben und unten etwas verkürzt, in — gelegt, die Cornea 
in eine ganz trübe, fast undurchsichtige, von einem sehr dichten Gefäßnetz völlig durchsetzte 
Masse verwandelt. Das Sehvermögen war auf quantitative Lichtempfindung gesunken. Die 
Augen waren 2 mal täglich mit einem kalten 2 proz. Jequirityinfus, welches vorher 24 Stunden 
— und dann filtriert wurde, gewaschen. Nach 12 Wochen las Patient Jäger 2 
fließend. Gefäße waren auch bei Lupenbeleuchtung in der Hornhaut nicht zu sehen. 

Die Jequiritybehandlung ist eingeschlafen, da man sich nicht strikte an die von 
Wecker aufgestellte Indikation hielt, nur solche Fälle der Behandlung zu unter- 
ziehen, bei denen gar keine Trachomwucherungen auf der Bindehaut zu entdecken 
waren, welche aber mehr oder weniger gefäßreichen Pannus aufwiesen. In einem Falle 
von Pannus trachomatosus mit fast völligem Fehlen der Trachomwucherungen, in 
dem die Conjunctiva fast ganz glatt und durchaus sekretionslos war, erzielte Verf. 
mit der Jequiritybehandlung keinerlei Erfolg, da die Hornhauttrübung in der Ver- 
narbung schon zu weit fortgeschritten waren. Für das Gelingen der Jequiritybehand- 
lung ist oberste Bedingung: Ein noch nicht bis zur narbigen Umwandlung konsolidierter 
und die Zeichen und Merkmale der noch floriden Keratitis vasculosa tragender Pannus 
in einem von sonstigen Trachomzeichen und von Sekretion ganz freien Auge. Geis. 

Kreiker, Aladär: Über mikroskopische Befunde in der bulbären Bindehaut 
des trachomatösen Auges nebst einigen Bemerkungen über die Entstehung des 
Pannus. (Staats- Augenspit., Budapest) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, 
August-Septemberh., 8. 235—240. 1921. 

Kreiker berichtet über 11 Fälle von mehr oder weniger ausgesprochenem Trachom, 
bei denen er zur Klärung der Entstehung des Pannus kleine excidierte Stücke der Con- 
junctiva bulbi mikroskopisch untersucht hat. In allen Fällen konnte er bis zu 200 bis 
400 u dicke subepitheliale, plasmacelluläre Infiltrationen feststellen, die gegen die 
Submucosa unscharf begrenzt und um die Gefäße stark gehäuft waren. In einigen 
Fällen fanden sich sogar typische unter dem Epithel sitzende Follikel. Form und Stärke 
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der Infiltrationen entspraehen dem jeweiligen Pannus. Verf. stellt sich die Entstehung 
des Pannus so vor, daß der trachomatöse Prozeß gewissermaßen von der Übergangs- 
falte, seiner ersten Ansiedlungsstätte, in zwei Richtungen, nach dem Tarsus und der 
Hornhaut zu fortschreitet. Je. mehr das Zylinderepithel sich in Pflasterepithel um- 
wandelt, desto mehr verliert das Trachom seinen follikulären Charakter, was aber an- 
scheinend vom subepithelialen Gewebe und nicht von dem verschiedenen Epithel ab- 
hängt. Im Fortschreiten stellen sich dem Prozeß dann zwei Hindernisse entgegen, 
der konvexe Tarsusrand und der Limbus. Nach Durchbruch dieses Dammes erscheint 
der Pannus und zwar am oberen Rande der Cornea, wenn der Prozeß oben begann, 
am unteren Rande bei stärkerem Überwiegen im unteren Fornix. Clausen (Halle a, 8.). 

Bruckner, Zäboj: Trachombekämpfung in der Slowakei. Časopis lékařův českých 
Jg. 60, Nr: 41, S. 648—652. 1921. (Tschechiseh.) 

Vorschläge besonders betreffend Isolierung der trachomkranken landwirtschaft- 
lichen Saisonarbeiter in Staatsgütern. Ascher (Prag). 

Hirsch, Rudolf: Über den Einfluß der obligatorischen Prophylaxe und Anzeige- 
pflicht der Ophthalmoblennorrhoea neonatorum. (Umw.-Frauenkun., München.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 38, 8. 1223—1224. 1921. 

In Bayern wurde 1910 die von der Hebamme auszuführende prophylaktische 
Einträufelung von 1,2proz. essigsaurem Silber in beide Augen jedes Neugeborenen 
und 1911 auch die Anzeigepflicht für jede Erkrankung an Ophthalmoblennorrhöe 
gesetzlich eingeführt. Diese Maßregeln haben sich als sehr segensreich erwiesen, wie 
Verf. auf Grund des Materiales des statistischen Landesamtes einwandfrei nachweist. 
Während nämlich ın den Jahren 1893—1908 die Morbidität an Ophthalmoblennorrhöe 
durchschnittlich. 3,5 pro Mille, stellenweise 4 und 5 pro Mille betrug, sank sie 1912, 
also im ersten Jahr nach Einführung obiger Maßregeln auf 1 pro Mille und von da an 
weiter bis heute auf 0,7 pro Mille. Diese Wirkung wurde durch die gleichzeitige Durch- 
führung beider Maßregeln erzielt. Die prophylaktische Einträufelung beschränkt den 
Ausbruch der Erkrankung auf ein Mindestmaß, während die Anzeigepflicht die Sorg- 
falt der Hebamme bei der Einträufelung erhöht und die Weiterverbreitung der trotzdem 
entstandenen Erkrankungen verhütet. Da außer Bayern.nur noch Preußen die Prophy- 
laxe gesetzlich eingeführt hat, fordert Verf. Prophylaxe und Anzeigepflicht für das 
gesamte deutsche Reich. Brons (Dortmund). 

Lang, Ernst: Zur Frage des ursächlichen Zusammenhariges zwischen Conjune- 
tivitis neonatorum und Mastitis puerperarum. (Brandenburg. Hebammenlehranst. u. 
Frauenklin., Berlin-Neukölln.) Zentralbl. f. Gynäkol. Jg. 45, Nr. 21, 8. 750—754. 1921. 

Die Gesamtzahl der von Lang festgestellten Conj unctivitis-Fälle bei prophy- 
laktischer Einträufelung von 1 proz. Argentum nitricum-Lösung betrug 23 bei 455 Ge- 
burten, also ungefähr 5%,. Davon wurden gonokokkenpositive Befunde in 8 Fällen, 
etwa 2%,, gonokokkennegative Befunde in 14 Fällen, etwa 3%, erhoben. In keinem Falle 
konnte mit Sicherheit ein ursächlicher Zusammenhang zwischen der Conjunctivitis 
neonatorum und der Mastitis puerperarum festgestellt werden. Weder erkrankte eine 
Mutter, deren Kind eine Binrdehauteiterung hatte, an Mastitis, noch wurden im Binde- 
hautsack der Kinder von Mastitismüttern überhaupt Keime festgestellt. Das Resultat 
der von L. unternommenen Untersuchungen läßt sich dahin zusammenfassen, daß eine 
erhebliche Zunahme der Conjunctivitis der Neugeborenen wohl festzustellen, ein gegen 
früher gehäuftes Auftreten der Mastitis bei Wöchnerinnen jedoch nicht nachweisbar 
ist. Ein ätiologischer Zusammenhang zwischen diesen beiden Erkrankungen besteht 
nicht. Infektion der säugenden Brust durch eitrigen Augenkatarrh des Säuglinge ist 
denkbar, aber nur in selienen Fällen von gonorrhoischer Mastitis nachgewiesen (Legry). 
Diese seltenen Fälle lassen es nicht berechtigt erscheinen, von der Augeneiterung der 
Neugeborenen als der wichtigsten Ursache der Mastitis der Stillenden zu sprechen. 
Die von Feilchenfeld zum Schutze der mütterlichen Brust verlangten Maßnahmen 
sind demnach nicht erforderlich. Clausen (Halle a. 8.). 
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Purtseher, Adolf: Über das Verhältnis der Tuberkulose der Bindehaut s 
Parinaudsehen Conjunetivitis. (ZI. Univ.-Augenklin., Wien.) Zeitschr. f. Aug 


heilk. Bd. 46, H. 4, S. 187—198. 1921. 
Purtscher glaubt auf Grund eines lange Zeit beobachteten Falles, daß es ni: 


immer möglich sein wird, nach einmaliger oder nur kurze Zeit währender Beobachtr 
zu einer eindeutigen Auffassung des Krankheitsbildes der Parinaudschen Conjun« 
vitis zu gelangen und alle Fälle, ob sie nun durch den positiven Befund eines Tuberk 
bacillus als Tuberkulose nachgewiesen oder ob sie nur durch ihr klinisches Verhal 
allein als Bindehauttuberkulose erkannt wurden, aus dem Krankheitsbild der Pa 
naudschen Conjunctivitis auszuscheiden, wie Bayer und von Herrenschwand « 
wünschen, um so mehr als es sich bei diesem Leiden um eine Erkrankung des Conju 
tivalgewebes selbst handelt, wobei allerdings die Möglichkeit vorliegt, daß zu Begi 
vielleicht nur die Oberfläche der Conjunctiva betroffen war. Der von P. beobacht 
Fall betraf einen 8jährigen Knaben, der plötzlich in der Nacht erkrankt war. Die Li. 
des rechten Auges waren am Morgen stark geschwollen und verklebt. Der Augar 
‘etwas empfindlich, die zugehörige Präaurikulardrüse schmerzhaft. Leichte Temperat 
erhöhung. Einige Tage vorher waren auf der Haut der rechten oberen Wangengege 
kleine rote Flecke aufgetreten. 3 Wochen später bestand eine starke pralle Schwellu 
des rechten Ober- und Unterlides. Die Bindehaut des unteren Tarsus und noch mi 
die der unteren Übergangsfalte war sulzig verdickt und zeigte eine Menge hanfko; 
großer, graugelblicher Knötchen, über welchen das Epithel größtenteils intakt w 
An anderen Knötchen war es jedoch durch nekrotischen Zerfall der Oberfläche : 
Geschwürsbildung gekommen. Am Oberlid ähnliche Veränderungen, starke Chemo 
conjunctivae bulbi. Etwa 3 Wochen später Zerfall der eitrig eingeschmolzenen Drüs 
am Unterkieferwinkel. Der interne Befund vollkommen negativ besonders hinsichtli 
Zuberkulose, jedoch wurde die Erkrankung der oberen Wangengegend als Lup 
vw nostiziert, Der Knabe wurde damals als typische Conjunctivitis Parinaud in d 
i d nos, Phthalmologischen Gesellschaft demonstriert. 3 Monate später war das Obe 
Wine stark geschwollen, vor allem in seiner temporalen Hälfte. Nasal waren c 
— — großenteils ausgefallen, der Lidrand selbst mit Krusten bedeckt. Die Binc 
Granul pa unteren Tarsus stark verdickt, gerötet, temporal von breit aufsitzend 
darek di — bedeckt, dazwischen sehr zahlreiche, glasiggraue Knötchen. Das Unter 
12 Ta e erdickung seiner tarsalen Bindehaut deutlich vom Bulbus verdrängt. Ns 
Oberliden war die Lidspalte in ihrer temporalen Hälfte infolge einer Schwellung ı 
Grup eB etwas verengt. Die Bindehaut des Unterlides zeigte im Tarsalteil eine kle 
Dem 1: dea grauweißen, leicht vertieften Fleckchen von unter Stecknadelkopfgrö 
unregelmä Bigen paS zog nach außen zu 1—1,5 mm dahinter zarte Reihe ' 
; uberes T aum sichtbaren Narbenzügen. Die untere rgangsfalte wies 
— — Hälfte ein zwar sehr zartes, aber dichtes Narbennetz auf. Im Obe 
vertiefte N alls zwischen innerem und mittlerem Drittel feinste, grauweiße, lei 
riebener a a sichtbar. Ein Meerschweinchen, dem eine Aufschwemmung fein 

ut geimpft er Übergangsfalte ausgeschnittener Knötchen subcutan unter ‚die Bar 
etwa 4 a worden war, ging nach 95 Tagen ein. An der Stichstelle zwei rundli 
vergrößert ur chmessende, flache, gelblich weiße, weiche Eitermassen. Die Milz kolc 
Lungen, die den Leberlappen einige wenige gelbliche Herdchen, zahlreiche in 
zerriebeneg retroperitonealen Drüsen vergrößert. Ein der Milz entnommenes, 
Kaninchen und in Kochsalzlösung aufgeschwemmtes Knötchen wurde ei 
unter die Bubcutan unter die Bauchhaut injiziert und ebenso ein Stück der 
Bindehauts,. „ Chhaut gebracht. Ferner wurde ein Gewebsstück aus der Mil: 
ein Stück un ‚eines Meerschweinchens verrieben, einem anderen Meerschwein 
auf Blutseru ter die Bauchhaut verpflanzt. Aus der Milz wurden mehrere Kult 
strich aus q mM und Giycerinagar angelegt. Bei einem einzigen Präparat vom 

°T Milz wurde nach Ziehl- Neelsen ein kurzer und 3 lange Tube 
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bacillen nachgewiesen. Das subcutan geimpfte Meerschweinchen, das nach etwa 
2 Monaten eingegangen war, zeigte das typische Bild der Tuberkulose. Auf Blutserum 
waren kleine, griesartige Kolonien gewachsen. Auf den Glycerinagarröhrchen waren 
große, 1—3 mm, borkenartige, trockene Kolonien aufgetreten. Auf Grund des bak- 
teriologischen Befundes sowie des Ausganges der Tierimpfung glaubt Verf., daß es sich 
im vorliegenden Fall um den Typus humanus des Tuberkelbacillus handelt. P. meint 
aus obigem folgern zu dürfen, daß durch gewisse Formen der Bindehauttuberkulose 
in ihrem Beginn ein der Parinaudschen Conjunctivitis vollkommen ähnelndes Bild 
vorgetäuscht werden kann, so daß eine Unterscheidung unter gewissen Umständen 
in der ersten Zeit überhaupt unmöglich wird, wenn man vom mikroskopischen Nach- 
weis der Tuberkelbacillen absieht. Der weitere Verlauf und Ausgang solcher Fälle 
wird jedoch die Entscheidung bringen, da bereits in der langen Dauer der Erkrankung 
ein sicheres Merkmal für die tuberkulöse Erkrankung der Bindehaut liegt, zumal 
letztere wie auch im vorliegenden Fall, nicht ohne beträchtliche Narbenbildung einher- 
geht, während die Parinaudsche Conjunctivitis ohne Narben auszuheilen pflegt. 
Vielleicht, so glaubt Verf., würde ein weiteres Hilfsmittel, um über die Diagnose ins 
Klare zu kommen, in einer öfter durchgeführten internen Untersuchung, die besonders 
das Vorhandensein eines Milztumors festzustellen hätte, gefunden werden können. 
Denn gerade ein harter, scharfrandiger Milztumor soll bei der sogenannten proliferieren- 
den Bronchialdrüsentuberkulose, zu der sich leicht tuberkulöse Augenerkrankungen 
hinzugesellen sollen, ein regelmäßiger und gar nicht seltener Befund sein, zumal man 
sich das der Parinaudschen Conjunctivitis ähnliche Bild der Bindehauttuberkulose 
sehr wohl durch milisre Aussaat infolge des Eindringens der Tuberkelbacillen in die 
Lymph- oder Blutbahnen entstanden denken könnte. Clausen (Halle a. 8.) 


Hartley, C. C.: Über die Kombination der Conjunetivitis et Stomatitis pseudo- 
membranacea und ihr Verhältnis sum Erythema multiforme und Pemphigus. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., S. 223—232. 1921. 

Bei einem 11 jährigen Knaben Beginn der Erkrankung mit leichtem Unwohlsein. Durch 
14 Tage zunächst Absonderung der Conjunctiva und Photophobie. Am 15. Eruption von zer- 
streuten kleinen Bullae im Gesicht, am Hals und an den oberen Gliedmaßen. Gleichzeitig traten 
kleine Beläge auf der Mundschleimhaut auf mit Fieber. Schließlich waren zahl- 
reiche kleinere und größere gelblichweiße Membranen daselbst vorhanden. -Die Lider beider 
Augen mäßig ödematös. Die Conjunct. tarsi bedeckt mit locker sitzenden, a S 
den, dicken, gelblichen fibrindsen Membranen. Keine Chemosis. Leichte Injektion der Conj. 
bulbi. Präauriculardrüse leicht geschwollen. Bakterielle Untersuchung: Keine Diphtherie- 
bacillen, keine Gonokokken, zahlreiche Staphylokokken. Therapie: Diphtherieserum. WaR. 
negativ. Die Diagnose schwankte zunächst zwischen Dermatitis herpetiformis und Erythema 
multiforme exsudativum. Letzteres ist anatomisch ein Ödem der epithelialen und subepi- 
thelialen Schichten mit Gefäßdilatation und Emigration von Rundzellen. Eine stärkere Serum- 
exsudation mit Bildung von Pseudomembranen scheint nicht schwer verständlich, ebenso auch 
das Vorkommen ubiquitärer Kokken. Eryth. multif. ist ein Allgemeinleiden, kein lokales. 
Die Prognose ist sehr verschieden: gaar leichte Fälle bis zu schweren und schwersten. Kein 
Zusammenhang zwischen Haut- und Schleimhauterkrankung insofern, als Fälle mit schwerer 
Hautaffektion ohne Schleimhauterkrankung einhergehen können, andererseits abortiv ver- 
laufende Hautaffektion mit schweren Schleimhautmanifestationen, die zum Exitus letalis. 
führen, vorkommt. In einem 2. Fall bei einer 24jährigen Frau begann die Erkrankung 
mit Halsschmerzen und Fieber. Es bestand Gingivitis, die Mundschleimhaut zeigt sehr dicke, 
weißliche Beläge. Der. Augenbefund zeigte eine eigentümliche Conjunctivitis: starke Hyper- 
ämie, zahlreiche subconjunotivale Blutungen. Auf der Conj. bulbi fibrinöse Beläge, welche 
wenigstens die Hälfte des Bulbus muldenförmig einschließt. Nach 3 Tagen die Membran ver- 
schwunden. Patientin macht dann noch eine Bronchopneumonie durch. Bacillenbefund negativ. 
Schwere hämorrhagische Formen von E. multif. + Stomatitis führen oft zum Exitus (Hanke). 
Bakteriologisch: Streptokokken. Im Fall von Fuchs verschwanden die Membranen nach 
9 Tagen. kteriologisch: Strepto- und Staphylokokken. Auch Rezidiven sind beobachtet 
(8Smalige von Bergmeister Otto). In Stooks.Fall verschwanden die Membranen erst nach 
4 Jahren! Hämorrhagische Formen von .E. multif. sind schon mit Scarlatina verwechselt 
worden. In einem Falle wurde anfangs sogar Variola haemorrh. diagnostiziert! Der akute Ver- 
lauf des E. multif. ist differentialdiagnostisch gegenüber Pemphigus wichtig. Beim Pemphigus 
conj. sieht man nur die narbigen Veränderungen, während die initialen Bullae ganz rudimentär 
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verlaufen. Es gibt aber eine an Zahl sehr geringe Mittelgruppe von akutem Pemphigus der 
Conjunctiva, die sich sehr bedeutend dem E. multif. nähert, so daß sie auch von Pergen 
als eine Sondergruppe aufgefaßt wird. Auch die dermatologische A ung des Pemphigus 
von der Dermatitis herpetiformis ist sehr verschwommen, ebenso die Abgrenzung letgterer 
von der bullösen Form des Erythema multiforme. Bergmeister (Wien). 


Gifford, Sanford R.: The etiology of chronie meibomitis. (Die Ätiologie der 
chronischen Entzündung der Meibomschen Drüsen.) (Dep. of ophthalmol. a. 
baeteriol., univ. of Nebraska, Lincoln.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 8, 
S. 566—570. 1921. 


Gifford berichtet über die Ergebnisse, die er an einem von 65 Patienten ent- 
nommenen Material bei der bakteriologischen und mikroskopischen Untersuchung 
erzielte. Genauere Angaben über die aufgefundenen Bakterien werden in Tabellen 
niedergelegt, und zwar 1. bei einfacher Entzündung der Meibomschen Drüsen; 2. bei 
solcher mit Hypertrophie; 3. mit Chalazionbildung; 4. bei normalen Lidern von Medizin- 
studierenden; 5. bei normalen Lidern alter Leute aus dem Hospital. Auf Grund seiner 
Untersuchungen glaubt Verf., daß man den Xerosebacillus als pyophil bezeichnen kann 
im Gegensatz zu den eigentlichen pyogenen Bakterien. Bei alten Leuten findet man 
in den Meibomschen Drüsen, wenn deren Sekretion irgendwie gestört ist, die Xerose- 
bacillen in gleicher Häufigkeit wie die Entzündung der Drüsen selbst. Jedenfalls sind 
diese Bacillen im Ausstriche bei chronischer Entzündung der Meibomschen Drüsen 
bei alten Leuten zahlreicher anzutreffen. Ferner wurden sie viel häufiger in dem 
normalen Drüsensekret alter Leute als bei jungen festgestellt. Deshalb erscheint & 
G. durchaus glaubhaft, daß mit zunebmendem Alter mehr und mehr Xerosebacillen 
ihren Weg in die Drüsen finden, wo ihr Wachstum durch senile Veränderungen im 
Drüsengewebe begünstigt wird. Größere Ansammlungen der Xerosebacillen mögen 
- anter Umständen einfach wie Fremdkörper wirken und zur Hypersekretion oder ein- 
fachen Entzündungen führer. In Fällen, wo ein oder mehrere Ausführungsgänge sich 
verstopfen, werden dann Chalazien entstehen, wie anderswo Fremdkörpergranulome. 
Stapyylokokken werden, wenn sie in ähnlicher Anhäufung vorhanden sind, so ziemlich 
die gleichen Zustände hervorrufen. Die Neigung zur Conjunctivitis mit Chalazion- 
bildung, wie man sie bei jungen Leuten antrifft, und das häufigere und zahlreichere 
Vorkommen von Staphylokokken bei diesen, legen den Verdacht nahe, daß die Staphy- 
lokokken eine stärkere Reaktion hervorrufen, wodurch dann ein direkter Verschluß 
der Drüsenausführungsgänge und damit eine Chalazionbildung erzeugt wird, während 
bei alten Leuten der in den Meibomschen Drüsen häufigere Xerosebacillus nur eine 
sehr langsame Reaktion auslöst und damit eine einfsche Entzündung der Meibom- 
schen Drüsen. ' Clausen (Halle a. S.). 


Meyer, Otto: Ein Fall von isolierten symmetrischen Lymphomen der oberen 
gslalte. (Univ.- Augenklin., Würzburg.) Arch. f. Augenheilk. Bd. 89, H. 3/4, 
8. 156—164. 1921. 


77 jährige Patientin. Seit 7 Jahren fleischartiges Wärzchen im inneren Winkel des rechten 
Auges. Seit einem Jahre Vergrößerung dieser Wucherung und Vordrängung des rechten 
Oberlids. — Befund: Unter dem stark vorgedrängten Oberlide des rechten Auges kommt eine 
glatter, fester, etwa pflaumengroßer Tumor von roter Farbe hervor, fast den ganzen Bulbus 
überdeckend und von der Übergangsfalte ausgehend. Die Hornhaut ist gesund. Oben und 
seitlich ist sie von einem festen, bräunlichroten, an Chemose erinnernden Wall umgeben, der 
nach oben in den Tumor übergeht. Am linken Auge ganz ähnlicher, aber kleinerer Tumor, 
der ebenfalls wallartig bis an den Hornhautrand sich vorschiebt (Abbildung). tion: 
Entfernung beider Geschwülste, die vor allem rechte nicht restlos gelingt. Rechts bleibt Ptosis 
bestehen. Nach 1 Jahr kein Rezidiv oder Metastase nachweisbar. Blutbefund außer geringer 
Anämie normal. Die Diagnose: Isolierte Lymphome wird durch die mikroskopische Unter- 
suchung bestätigt. Es handelt sich um eine Hyperplasie des in der Suboonjunctiva gelegenen 
adenoiden Gewebes. Lymphosarkom ist durch die Form der Zellen und den klinischen Verlauf 
auszuschließen. Auch entzündlicher Pseudotumor kommt nicht in Frage. Bemerkenswert 
ist die Ausdehnung des Infiltrationsprozesses auf die Conjunctiva bulbi. Trappe. 
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Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 

Doerr, R. und A. Schnabel: Das Virus des Herpes febrilis und seine Bezie- 
kungen zum Virus der Eneephalitis epidemies (lethargica). (Hyg. Inst., Unir. 
Basel.) Zeitschr. f. Hyg. u. Infektionskrankh. Bd. 94, H. 1, 8. 29—81. 1921. 

Doerr und Vöchting, deren Untersuchungen durch die vorliegende Arbeit von 
Doerr und Schnabel ihre Fortsetzung erfahren, hatten beobachtet, daß mit Herpes- 
virus corneal geimpfte Kaninchen im Anschluß an den experimentellen Herpes corneae 
nervöse Allgemeinerscheinungen darboten, welche eine auffällige Ähnlichkeit mit den 
Symptomen der Encephalitis lethargica des Menschen zeigten. Diese gut charakteri- 
sierten Allgemeinstörungen beim Kaninchen hatten sie auch durch intravenöse In- 
jektion von virulentem Bindehautsekret hervorrufen und durch subdurale Verimpfung 
von Hirnsubstanz des intravenös infizierten Kaninchens auf ein anderes eine zweite 
Übertragung bewerkstelligen können. Diese Tatsachen bildeten den Ausgangspunkt 
der Untersuchungen von D. und Sch. Zunächst konnten sie die Infektiosität des Ge- 
hirns von Kaninchen, die intravenös mit Bindehautsekret infiziert waren, bestätigen; 
dann konnten sie mit Gehirn von Kaninchen, bei denen sich herpetische Allgemein- 
erscheinungen im Anschluß an eine corneale Infektion entwickelt hatten, bei einem 
normalen Kaninchen das gleiche Symptomenbild hervorrufen. Durch subdurale Appli- 
kation von virulenter Hirnemulsion wurde beim Kaninchen das Virus in beliebig langer 
Passage fortgezüchtet. Die Inkubationszeit für. die Allgemeininfektion war bei cornealer 
Infektion meist länger als bei subduraler, bei der meist nur 5—6, selten 8 Tage bis zum 
Eintritt der Krämpfe vergingen. Nur 13%, der corneal infizierten Kaninchen erkrankten 
an Allgemeinsymptomen; die Tendenz zur Verallgemeinerung der lokalen Infektion 
erwies sich als von der Virulenz des Herpesstammes und der Empfänglichkeit der Tiere 
abhängig. Die Virulenz ist sehr verschieden; ein Zusammenhang zwischen ihr und der 
Provenienz des Materiales ließ sich nicht ermitteln. Subdurale Infektion mit dem Ge- 
birn allgemein erkrankter Kaninchen hatten stets ein positives Ergebnis und endigten 
letal. Keratogene Infektionen verliefen zum Teil protahiert oder gingen in seltenen 
Fällen in Genesung über. Die Übertragung des Herpes auf die Cornea des Meerschwein- 
chens gelang, wenn auch weniger konstant als beim Kaninchen. Keratogene Allgemein- 
infektionen wurden beim Meerschweinchen nicht beobachtet; dagegen ließen sich 
Allgemeinsymptome durch subdurale Injektionen virulenter Kaninchenhirnemulsionen 
erzeugen. Die Rückübertragung der Infektion vom Gehirn allgemein infizierter Kanin- 
chen auf die Hornhaut ist D. und Schn. dadurch gelungen, daß sie die Cornea skari- 
fizierten und dann 1—2 Tropfen virulenter Hirnemulsion in den Bindehautsack ein- 
träufelten. Der Weg, auf dem das Virus vom erkrankten Auge zum Zentralnerven- 
system fortgeleitet wird, konnte nicht genau ermittelt werden; die größere Wahrschein- 
lichkeit hat die Annahme für sich, daß das Virus in die Lymph- und Blutbahnen von 
der Cornea eindringt und hämatogen propagiert wird. Dafür sprechen besonders auch 
die Tatsachen, daß man mit dem Blut der unter Allgemeinsymptomen erkrankten 
Kaninchen Herpes cornea erzeugen kann und daß intravenös infizierte Tiere spontan 
typische herpetische Erkrankungen der Conjunctiva und Cornea bekommen können. 
Bezeichnend ist in diesem Zusammenhang auch, daß die Allgemeininfektion von einer 
recht regelmäßigen Fieberbewegung begleitet wird; rein corneale Infektion bleibt 
afebril. Hinsichtlich der Immunität wurde festgestellt, daß eine scheinbar rein lokale 
Herpesinfektion eines Auges nach hinreichend langer Zeit nicht nur beide Augen, 
sondern auch den Gesamtorganismus gegen eine neue Infektion refraktär macht. 
Diese keratogene Immunität, die nicht vor dem 14. Tage post infectionem auftritt, 
scheint ohne Allgemeininfektion und nur durch eine vom lokalen Infekt ausgehende 
Beeinflussung des Gesamtorganismus zustande zu kommen. Auffällig ist die Differenz 
im Verhalten des Menschen und des Kaninchens gegen das Virus, indem jener in relativ 
kurzen Zeitabständen an Herpes erkranken kann, während das Tier durch Überstehen 
eines experimentellen Herpes für längere Zeit — mindestens für 6 Monate — immun 
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wird; dabei ist wichtig, daß beim Menschen Allgemeinerkrankungen mit Gehirn- 
symptomen nicht vorzukommen scheinen. Der 2. Teil der Arbeit behandelt die bio- 
logischen Beziehungen zwischen dem Herpesvirus und dem Erreger der Encephalitis 
epidemica. Einleitend werden einige Ausführungen über die Entwicklung der experi- 
mentellen Encephalitisforschung und die erfolgreichen Übertragungsversuche aus- 
ländischer Forscher erwähnt. Im besonderen hatten Levaditi und Harvier, ohne 
die von Doerr und Vöchting hervorgehobene Analogie zwischen der herpetischen 
Allgemeininfektion der Kaninchen und der encephalitischen Infektion des Menschen 
gewahr zu werden, encephalitisches Kaninchenhirn auf die Cornea verimpft und nach 
24stündiger Inkubation eine heftige Keratoconjunctivitis mit anschließenden letalen 
Allgemeinsymptomen auftreten sehen. Nach vielen durch Monate fortgesetzten Ver- 
suchen gelang es endlich D. und Sch. die Infektion bei einem Kaninchen zum Haften 
zu bringen, indem sie 0,2 ccm Lumbalpunktat eines an Encephalitis erkrankten Patien- 
ten einem Kaninchen subdural injizierten. Nach 5 Tagen stellten sich bei dem Tier 
cerebrale Erscheinungen ein, die nach 24 Stunden mit dem Tode endigten. Weitere 
Übertragungen auf andere Kaninchen durch subdurale Verimpfung von Gehirn infi- 
zierter Tiere gelangen mühelos und stets traten nach einer Inkubation von 4—8 Tagen: 
nervöse Symptome auf, die in jeder Einzelheit den bei den herpetisch infizierten Tieren 
beobachteten Allgemeinerscheinungen: Krämpfe der Kopf- und Nackenmuskulatur, 
Streckkrämpfe, Zwangsbewegungen, Störungen der optischen Sphäre, Paraparesen, 
Paraplegien, Speichelfluß, Zähneknirschen und typisches Fieber ähnelten. Der Prozeß 
endigte stets zwischen 12 und 48 Stunden letal. Der gewonnene Encephalitisstamm 
zeigte die von anderen Autoren angegebenen Eigenschaften: es ließ sich mittels des 
Gehirns infizierter Kaninchen auf Meerschweinchen und Mäuse übertragen; durch 
Verimpfung von virulentem Gehirn auf normale Kaninchenhornhaut entstanden lokale 
herpetischen ähnliche Erkrankungen und in 15%, der Fälle schlossen sich Allgemein- 
erscheinungen an, die das Pendant zur keratogenen herpetischen Allgemeininfektion 
darstellten. Auch bei subdural infizierten Kaninchen kreiste das Virus im Blut und es 
konnte sich nach intravenöser Injektion in der Cornea lokalisieren. Ebenso wie das 
Gehirn an herpetischer Allgemeininfektion verendeter Kaninchen läßt sich das Gehirn 
von Encephalitistieren monatelang in Glycerin im Eisschrank virulent erhalten. In 
völliger Übereinstimmung mit den Ergebnissen der Versuche über die Herpesimmunität 
bewirkt auch die Infektion der Cornea mit Encephalitisvirus eine allgemeine Immunität 
gegen jede Art der Einverleibung von vollvirulentem Passagevirus. Und auch die für 
die Identitätsfrage der beiden Vira so wichtigen gekreuzten Immunitätsversuche fielen 
positiv aus: eine corneale oder subdurale Herpesinfektion erzeugte eine Immunität 
gegen die encephalitische Infektion und umgekehrt wurde eine Immunisierung durch 
encephalitische Infektion gegen Herpesvirus erzielt. Obgleich nach den Gesetzen der 
Immunitätslehre auf Grund dieser Resultate der Schluß gerechtfertigt wäre, daß 
zwischen dem von D. und Sch. gewonnenen Encephalitisstamm und dem Virus des 
Herpes febrilis eine sehr nahe Verwandtschaft, ja Identität besteht, halten die Verff. 
es jedoch nicht für sicher, daß die Encephalitis epidemica und der Herpes durch den- 
selben Erreger hervorgerufen werden. Vor allem müßten die gekreuzten Immunitäte- 
versuche noch mit anderen Encephalitisstämmen wiederholt und die Erzeugung von 
Keratitis beim Kaninchen durch Lumbalpunktat und Gehirn encephalitiskranker 
Menschen versucht werden. R. Schneider (München). 

Lipschütz, B.: Über Chlamydozoa-Strongyloplasmen. VI.: Die Ätiologie des 
Herpes genitalis. Dermatol. Wochenschr. Bd. 73. Nr. 30, S. 798—806. 1921. 

In Analogie zu den bisher veröffentlichten Studien über Zosterkörperchen ist 
es Lipschütz gelungen, in Fällen von Herpes genitalis Kerneinschlüsse vom Typus 
der Zosterkörperchen zu finden, welche all die von ihm für seine bisher gefundenen 
Körperchen charakteristischen Eigenheiten aufweisen, die er als Herpeskörperchen 
den Zosterkörperchen, den Guarnierischen Körperchen zur Seite stellt. Den Virus 
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reiht er in die Gruppe der Strongyloplasmen ein. Es gelang ihm an der Kaninchen- 
cornea mit verimpftem Material eine Keratitis herpetica zu setzen, wie auch über 
Tierpassagen die Infektionsmöglichkeit zu erweisen, und schließlich ist ihm die Über- 
tragung von Mensch zu Mensch (zu solchen Versuchen wählte er Luetiker) gelungen. 
Diesen höchst interessanten Befunden folgt noch ein Hinweis über ähnliche Befunde 
bei Herpes febrilis. Erwin Pulay (Wien)., . 
Hoffmann, W.H.: Die Blatterndiagnose durch Impfung der Kaninchenhorn- 
haut. Sonderdruck aus Cıönica me&d.-quirürg. de la Habana 10 S. 1921. (Spanisch.) 
Verf. gibt eine gute und genaue Darstellung des Paulschen Verfahrens zur Dia- 
gnose der Blattern, das sich bei Feststellung von zweifelhaften Fällen bewährt hat. 
| Lauber (Wien). 
Fleck, Harvey K.: Disciform keratitis secondary to smallpox. (Keratitis dis~ 
ciformis nach Pocken.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 8, S. 573—579. 1921. 
4 Tage nach Entfernung eines Hornhautfremdkörpers rötete sich das Auge und wurde 
schmerzhaft. Am 10. Tage Bläschen auf der Lidhaut und Knötchen in der Augapfelbindehaut. 
Reizung; Efflorescenzen an Stirn, Gesicht, Nase, Lippen und Händen. In der Mitte der 
Hornhaut zeigte sich eine gleichmäßig große, runde, scharf begrenzte Trübung in den ober- 
flächlichen Parenchymschichten. Der Reizzustand wechselte, um die ursprüngliche entwickelte 
sich eine tiefer gelegene, zirkuläre Trübung, die ®/, der Cornes einnahm. Zwischen der scharf 
abgegrenzten zentralen und der diffusen peripheren Trübung blieb das Gewebe klar. Letz- 


tere hellte sich mehr auf als die zentrale Trübung. Heilung mit %/,., Sehschärfe. Literatur- 
übersicht. Kurt Steindorff (Berlin). 


Suganuma, Sadao: Vitale Färbung der Hornhaut und deren Anwendung zur 
Forsehung der Spießfiguren-Frage bei Keratitis. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 67, August-Septemberh., S. 240—242. 1921. 

Goldmann, Rados und Schnaudigel erzielten durch intravenöse bzw. intra- 
peritoneale Injektionen der Farbstoffe vital gefärbte Zellen in den verschiedenen 
‘ Teilen des Auges, mit Ausnahme der Hornhaut. Rados war der erste, dem es gelang, 
bei entzündlichen Hornhäuten vital gefärbte Histiocyten nachzuweisen, ein Befund, 
derinSuganumas Versuchen bestätigt wurde. Verf. injizierte Carmin subconjunctival 
und beobachtete eine granuläre Tinktion der Hornhautkörperchen des nichtentzündeten 
Auges. In der entzündlichen Hornhaut färbten sich Entzündungs- und Regenerations- 
spieße gleichfalls. Die Versuche sollen die Behauptung Senftlebens, daß die zwei 
Spießarten verschiedener Genese sind, d. h. die Entzündungsspieße eingewanderte 
Elemente, die Regenerationsspieße dagegen proliferierende Hornhautkörperchen dar- 
stellen, beweisen, doch geht den Beschreibungen die überzeugende Beweiskraft ab, 

A. Rados (Zürich). 

Kraupa, Ernst: Ein Beitrag zur Pathogenese der Keratitis parenehymatosa 
nebst Beobachtungen, die Grundlage der neuropathisehen Konstitution betreffend. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-S ptemberh., S. 218—222. 1921. 

Kraupa betont auch hier, daß die Lues congenita viel häufiger sei als man im 
allgemeinen annehme, und daß man die kongenital luetische Minderwertigkeit oft 
in der Physiognomik, in Anomalien des Herz- und Gefäßsystems (Angiopathie und 
Mitralstenose) und in Störungen der Drüsen mit innerer Sekretion sich äußern sehe, 
Bei Berücksichtigung dieser von anderen Untersuchern nicht in gleichem Sinne ge- 
werteten Symptome stellt. er fest, daß die Nachkommenschaft von kongenitalen Lue- 
tikern im hohen Maße für eine neuerliche luetische Infektion empfindlich seı, gleich- 
gültig, ob diese in utero oder im späteren Leben erfolge. Die Fälle sind so kurz ge- 
schildert, daß es unmöglich für den Referenten ist, sie kritisch zt beurteilen. Von be- 
sonderem Interesse sind 2 Fälle von Keratitis parenchymatosa, bei denen sich zu der 
kongenitalen Lues eine erworbene Syphilis hinzugesellt hat und erst nach dieser zweiten 
luetischen Infektion die Hornhautentzündung auftrat. Fall 1 betrifft eine 25jährige 
Frau, die eine Sattelnase, Hutchinsonsche Zähne und positive Anamnese aufwies, 
vor 2 Jahren sich’ luetisch infizierte und jetzt gleichzeitig Keratitis parenchymatoss 
und Taubbheit darbot. Fall 2: 27jährige Frau mit Hutchinsonschen Zähnen, Mitral- 
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stenose, positiver luetischer Anamnese, infizierte sich vor 4 Jahren, hatte seither mehrere 
Totgeburten und leidet jetzt an beiderseitiger Keratitis parenchymatosa. Igersheimer. 

Krämer, Richard: Keratomalaeie bei Erythrodermia desquamativa. Ein Bei- 
trag zur Ätiologie der Leinerschen Erkrankung. Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, 
Nr. 24, S. 1063—1066. 1921. 

Leiner hat 1908 eine Dermatose bei Brustkindern von der Dermatitis exfoliativa 
(Ritter) als Erythrodermia desquamativa abgezweigt. Sie gehört in das Gebiet der 
Nährschaden hinein. Bislang waren bei dieser Erkrankung Störungen seitens der Augen 
nicht bekannt. Krämer berichtet über einen Fall, bei dem das Allgemeinleiden in der 
3. Woche einsetzte und trotz Umstellung der Ernährung von der Muttermilch auf künst- 
liche Diät immer schwerere Formen annahm. Zu der Hauterkrankung gesellte sich 
Darmerkrankung, hochgradige Abmagerung usw. Im 4. Lebensmonat (13. Krankheits- 
woche) entstand beiderseits ein croupöser Belag der Bindehaut. Das leicht abziehbare 
Häutchen bestand aus Fibrin mit eingelagerten Staphylokokken und Xerosebacillen. 
Noch. war die Conjunctiva nicht xerotisch, sie wurde es aber in den nächsten Tagen, 
und nun trat eine gelbgraue Infiltration beider Hornhäute nach Art der Keratomalacie 
hinzu. Mitten in diese Zeit fiel der Wendepunkt in dem Allgemeinleiden. Mit der 
Besserung des Hautleidens gingen die Erscheinungen zurück, und es wurde rechts eine 
brauchbare Sehschärfe gerettet, links Abheilung unter Bildung einer partiellen Kera- 
tektasie erzielt. K. beschäftigt sich dann mit der Genese der Keratomalacie und der 
mit ihr oft vergesellschafteten Hemeralopie. Er kommt dabei zu der Überzeugung, daß 
das sog. Vitamin A (ein fettlöslicher Stoff, der in grünen Gemüsen, Lebertran und Butter 
z. B. enthalten ist) durch sein Fehlen die Ernährungsstörung auslöse. Selbst gut ge- 
nährte Mütter mit reichlicher Milch vermöchten deshalb das Zustandekommen der 
Erkrankung bei den Säuglingen nicht zu verhindern, wenn ihnen dieser Teil der mensch- 
lichen Ernährung mangele. F. Schieck (Halle). 

Macleish, A. C.: Keratitis caused by excessive sugar ingestion. (Hornhaut- 
entzündung, verursacht durch übermäßigen Zuckergenuß.) Americ. journ. of oph- 
thalmol. Bd. 4, Nr. 10, S. 724—726. 1921. 

Macleish huldigt der Ansicht, daß Verdauungsstörungen vielfach die Ursache 
von Augenleiden sind. Conjunctivitis, Blepharitis, Episkleritis, Skleritis, Uveitis (be- 
sonders anterior), Keratitis, Chorioiditis, Retinitis und Neuritis nervi optici könnten 
auf solchen Zuständen beruhen. Auch eine ganze Reihe nervöser Störungen (wie z. B. 
Augenmuskellähmungen) werden aufgeführt. Glaukom soll durch Einwirkung von 
Toxinen auf die Blutgefäßwandungen zustande kommen können, indem dadurch eine 
falsche Osmose in den peripheren Organen herbeigeführt wird. Ein Fall wird näher 
geschildert, der einen 3jährigen Patienten mit deutlich ausgeprägter Unterernährung 
betraf und als tiefe Keratitis sich darstellte. Nachdem alle Behandlungsarten erfolgloe 
gewesen waren, wurde M. auf eine ungewöhnlich große Nahrungszufuhr von Zucker- 
stoffen aufmerksam. Verbot des Genusses von Süßigkeiten unter gleichzeitiger An- 
wendung von Atropin und Umschlägen besserten den Zustand auffällig. Bei Nachlassen 
der strengen Antizuckerdiät trat ein Rückfall ein, der mit abermaliger Enthaltsamkeit 
wieder zurückging. F. Schieck (Halle a. d. S.). 

Terrien, F.: La dystrophie marginale eetatique de la cornée. (Die ektatische 
Randdystrophie der Hornhaut.) Arch. d’ophthalmol. Bd. 38, Nr. 9, S. 523—533. 1921. 

Terrien hat 1900 als Erster diese Erkrankung, welche ungemein selten ist, be- 
schrieben. Er fügt unter Berücksichtigung der wenigen nachher publizierten Fälle 
eine neue Beobachtung hinzu, die einen 46jährigen Patienten betraf. Zusammen- 
fassend gibt er nunmehr ein klinisches Bild wie folgt: Die Erkrankung ist stets doppel- 
seitig, nie von entzündlichen Symptomen, Schmerzen usw. begleitet. Sie besteht in 
einer schmalen, an der breitesten Stelle ungefähr 2 mm breiten ektatischen Degene- 
ration im unmittelbaren Zusammenhange mit dem Limbus und in diesen ohne scharfe 
Grenze übergehend, während sie sich nach der übrigen Hornhaut zu mit einem weiß- 
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lichen Saume ziemlich scharf absetzt. Durch die Ektasie, welche mit Vorliebe an dem 
oberen Limbus sitzt, wird ein erheblicher Astigmatismus (meist inversus) hervor- 
gerufen. Dadurch sinkt die Sehschärfe allmählich stärk. Im Bereiche der Ektasie 
ist die Hornhaut anästhetisch, die übrige Cornea ist jedoch normal empfindlich. Nie- 
mals neigt der Prozeß zu Geschwürsbildungen. Ein Zusammenhang mit der Ent- 
wickelung eines Greisenbogens ist nicht anzunehmen, da die Patienten auch jüngeren 
Alters sein können. Wohl aber müssen trophische Störungen angeschuldigt werden. 
Vorsichtige, oft wiederholte Kauterisationen der ektatischen Hornhautgebiete führen 
zur allmählichen Abflachung und Beseitigung des störenden Astigmatismus. F. Schieck. 

Friede, Reinhard: Über kongenitale „Cornea plana“ und ibr Verhältnis zur 
Mikrocornea. (Univ.-Augenklin., Freiburg i. Br.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 67, August-Septemberh., 8. 192—203. 1921. 

Friede unterscheidet Cornea plana, Mikrooornea und Pseudomikro- 
cornea. Das Kriterium liegt in.der Beschaffenheit des Limbus und der Bauart des 
ganzen Augapfels. Bei der Cornea plana, die kongenital ist und familiär vorkommt, 
handelt es sich um eine abnorme Flachheit der Hornhaut, dergestalt, daß die Horn- 
haut einem sonst wohlgeformten Bulbus angehört und sich ohne jede Rinne am Limbus 
in die Sclera fortsetzt. Ferner wird die Hornhaut dadurch für den Anblick noch kleiner, 
daß die Sclera sich ein Stück weit auf die Cornea hinüberzuschieben scheint, wodurch 
die Hornhaut einen ovalen Eindruck macht. Diese Besitzergreifung von Hornhaut- 
terrain durch die Sclera ist aber nur eine scheinbare; denn Verf. hatte die Gelegenheit, 
bei einem Auge mit Cornea plana, und artifiziellem Kolobom der Iris nachzuweisen, 
daß der weiße Bezirk fast durchleuchtbar war. Neben einer Beobachtung aus der 
Freiburger Klinik zitiert er noch eine einschlägige Mitteilung von Kayser (Stuttgart) 
und bringt im ganzen 6 Fälle dieser Art zusammen. Zum voll entwickelten Bilde gehört 
auch eine zarte Trübung der Hornhaut und eine eigentümliche unscharfe Iriszeichnung. 
Es gibt also, sagt F., Augen, welche im vorderen Bulbusabschnitte mehr oder weniger 
mirkophthalmisch, im hinteren aber normalgroß oder auch übergroß entwickelt sind. 
Die echte Mikrocornea hingegen ıst eine Teilerscheinung eines im ganzen mikroph- 
thalmisch gebauten Auges. Niemals ist die Hornhaut hier abgeflacht und es entbehrt 
der Limbus nie der Furche an der Grenze zur Sclera und der scharfen Absetzung der 
Hornhaut gegenüber dem Gewebe der Sclera.. Die Pseudomikrocornea endlich 
ist dadurch gekennzeichnet, daß bei völlig normaler Gestaltung des vorderen und 
hinteren Bulbusabschnittes und richtiger Hornhautwölbung nur das trübe, weißliche 
Gewebe der Sclera ähnlich einem Embryontoxon oder Gerontoxon auf die Hornhaut 
übergreift und eine Verkleinerung derselben vortäuscht. F. Schieck (Halle a. S.). 

Salus, Robert: Typus inversus der Papille und Hornhautflecke. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 8. 252—256. 1921. 

Referat s. S. 515. 


Netzhaut_und Papille: 

Laurens, Henry and 8. R. Detwiler: Studies on the retina. The structure of 
the retina of alligator mississippiensis and its photomechanical changes. (Netz- 
hautstudien. Die Struktur der Netzhaut von Alligator mississippiensis und ihre photo- 
mechanischen Veränderungen.) (Osborn zool. laborat., a. anat. laborat., school of med., 
Yale univ., New Haven.) Journ. of exp. zool. Bd. 32, Nr. 2, S. 207—234. 1921. 

Die Sehzellen der untersuchten Alligatoraugen sind vorwiegend Stäbchen, doch 
finden sich in allen Regionen der Netzhaut auch Zapfen, freilich in sehr verschieden 
dichter Anordnung. Die Stäbchen sind alle gleich gebaut, die Zapfen in 2 morpho- 
logisch unterscheidbaren Typen vorhanden. Morphologische Übergänge zwischen 
Stäbchen und Zapfen, wie sie Garten für die Netzhaut von Alligator lucius be- 
schrieben hat, konnten in der Netzhaut von A. mississippiensis nicht gefunden 
werden. Den Zapfen fehlen die sonst bei Sauropsiden weitverbreiteten Ölkugeln. Die 
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Zellen des Pigmentepithels führen in der hinteren oberen Region der Netzhaut Guanin 
(Tapetum), in den anderen Netzhautregionen Melanin. Es besteht also wie bei man- 
chen Fischen eine regionäre Verschiedenheit in dem Sinne, daß ein Teil der oberen 
Netzhautzone, auf welcher die lichtschwachen Bilder des unteren Sehfeldes zur Ab- 
bildung gelangen, durch den Besitz eines Guanintapetums an das Sehen in schwachem 
Lichte angepaßt ist. Dem entspricht auch die Verteilung der Stäbchen und Zapfen. 
In der dorsalen Netzhautzone überwiegen weitaus die Stäbchen, nach unten nehmen 
die Zapfen immer mehr zu und machen in den unteren Netzhautregionen stellen weise 
bis zu 95%, der Sebzellen aus. Eine vergleichende Untersuchung von Augen, die einer- 
seits im Licht, anderseits im Dunkeln konserviert wurden, ergibt eine gegensinnige 
Wanderung der Stäbchen und (in geringerem Maße) der Zapfen in dem Sinne, daß 
bei starker Belichtung die Zapfen, im Dämmerlichte die Stäbchen, mehr dem Lichte 
exponiert sind. Der Grad der Verkürzung und Verlängerung der Sehzellen reicht aber 
bei weitem nicht an die entsprechenden Veränderungen an manchen Fischaugen 
(Abramis brahma, Exner und Januschke) heran. Desgleichen ist eine Wan- 
derung des Retinapigmentes unter dem Einflusse des Lichtes nachweisbar, aber nicht 
sehr umfangreich. In der mittleren Netzhautzone, wo Stäbchen und Zapfen angenähert 
gleich zahlreich sind, ist die Wanderung der Sehzellen am stärksten ausgeprägt, in 
der oberen und unteren Zone, wo die Stäbchen bzw. die Zapfen bei weitem vor- 
herrschen, ist eine Längenveränderung der Sehzellen nicht nachweisbar. K. v. Frisch., 

Weigert, Fritz: Ein photochemisches Modell der Retina. Pflügers Arch. f. d. 
ges. Physiol. Bd. 190, H. 4/6, S. 177—197. 1921. 

Die zahlreichen und bis in die jüngste Zeit durchaus unfruchtbaren Versuche, 
das Sehen, soweit es Netzhautvorgänge betrifft, physikalisch-chemisch zu erklären, be- 
weisen, daß wir einen Fortschritt wohl nur dann erwarten können, wenn auf physika- 
lisch-chemischem Gebiet neue Fortschritte gemacht werden. In diesem Sinne bedeuten 
die Untersuchungen von Weigert über die Farbenanpassung der Silberverbindungen 
und von Farbstoffen einen vielleicht möglichen Weg zu neuer Erkenntnis. Jedenfalls 
sind die Analogien zu den Vorgängen beim Sehen, zu der Lichtempfindlichkeit des 
Sehpurpurs, zu der Adaptation, zum Purkinje-Phänomen so ausgesprochen, daß die 
Übertragung der Erfahrungen bei der Farbenanpassung auf die Lichtwirkungen in der 
Netzhaut, wie sie Verf. vornimmt, die „Anpassungstheorie” des Farbensehens, 
als sehr äussichtsreich bezeichnet werden muß. Verf. nimmt an, daß die Außenglieder 
der Zapfen Sehpurpur in schwächster Verdünnung enthalten, wie übrigens Hering als 
Vermutung aussprach. Die kaum merklich gefärbten Zapfen sind zur Farbenempfin- 
dung geeignet, weil Versuche mit verdünnten Farbstoffschichten (Cyanin) gezeigt haben, 
daß bei ihnen farbenanpassende Eigenschaften um so mehr hervortreten, je verdünnter 
sie sind. Die stark sehpurpurhaltigen Stäbchen sind zwar lichtempfindlicher, reagieren 
aber unspezifisch auf die absorbierte Lichtmenge, nicht auf die Qualität der Strahlung. 
Die Lichtempfindlichkeit von Farbstoffschichten ist im Anfangsstadium der Be- 
lichtung am größten, nimmt dann rasch ab; entsprechend bremst sich die durch die 
Stäbchen vermittelte Lichtempfindlichkeit sehr schnell automatisch. Die andauernde 
Regeneration des Farbstoffes in den Zapfen bedingt, daß er in diesen stationär in ge- 
ringer Menge, aber frisch vorhanden ist, so daß die Zapfen im Hellen absolut lichtemp- 
findlicher werden, wobei sich ihre Empfindlichkeit auch spezifisch auf die Farben 
erstreckt. Mit zunehmender Färbung von Farbstoffschichten nimmt die spezifische 
Wirkung am stärksten für Rot, am schwächsten für kurzwellige Strahlen ab, was dem 
Purkinje-Phänomen entspricht. Die physikalische Untersuchung von Photochloriden 
und Farbstoffen hat zu der Folgerung geführt, daß es durch Lichtwirkung zu einer 
mechanischen Verschiebung in sehr kleinen Komplexen kommt, deren Dimensionen 
unterhalb der ultramikroskopischen Grenze liegt. Diese Strukturveränderungen sind 
für die verschiedenen Farben spezifisch; z. B. werden die kuglig gedachten Micellen 
bei Roterregung in der Mitte erweitert, in den äußeren Zonen komprimiert, bei Grün- 
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erregung in intermediären Zonen erweitert, in der Mitte und in äußeren Zonen kom- 
prirıiert. Diese mechanischen Effekte sind an den unbelebten lichtempfindlichen 
Systemen teilweise reversibel. Die Rückverwandlung würde dann ohne weiteres eine 
Deutung für die farbigen Nachbilder geben. Die weitere Durchführung des Gedankens 
erlaubt eine experimentelle Prüfung der Heringschen Theorie der Gegenfarben an 
einfachen und unbelebten lichtempfindlichen Systemen. — Mit kurzen Worten sei 
noch auf die physikalischen Versuche, die als Grundlage der Theorie dienen, eingegangen. 
Die Photochloride, Adsorptionsverbindungen von Silber und Chlorsilber in wechselnden 
Mengen, werden durch verschiedene Strahlungen qualitativ verschieden beeinflußt; 
durch quantitative Veränderungen der Stärke der Strahlung erhalten wir keine andere 
Wirkung, d. h. langwellige Strahlung erzeugt, z. B. bei jeder beliebigen Intensität rote 
Färbung. Erregt man die Photochloride mit linear polarisiertem Licht, so paßt sich die 
Schicht auch an die Schwingungsrichtung an, sie wird anisotrop und dichroitisch. 
Damit wird eine wesentlich genauere Messung der Erscheinung möglich. Verf. konnte 
photometrisch zeigen, daß mit der verstärkten Durchlässigkeit für die erregende Strah- 
lung eine verstärkte Absorption für erregungsfremde Strahlungen, eine Absorptions- 
verschiebung einhergeht. Dasselbe gilt für Cyanin. Die entsprechenden Kurven sind 
die gleichen, wie sie von Garten für die Absorption des 8ehpurpurs beim Ausbleichen 
‘von Sehpurpurlösungen mit dem Licht verschiedener Wellenlängen erhalten worden 
sind. Die Messung der dichrometrischen Farbenanpassung von Photochloriden ergab, 
daß die Strahlungswirkung nicht für alle Spektralfarben gleich ist; für Violett und Blau 
ist sie schwach, nimmt zum Rot zu, wird nach dem Ultrarot wieder schwächer. Bei licht- 
empfindlichen Farbstoffen zeigte sich, daß die dichrometrische Farbenanpassung nur 
auftritt, je verdünnter die Färbung und je kürzer die Erregungszeit mit polarisiertem 
Licht ist. Die durch das erregende Licht bewirkten mechanischen Veränderungen 
in kleinsten Teilchen lassen sich durch die Untersuchung der Doppelbrechung indirekt 
nachweisen. Best (Dresden). 

Kraupa, Emst: Beiträge zur Morphologie des Augenhintergrundes. III. 
Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, Julih., 8. 15—26. 1921. 

In Fortsetzung seiner früheren Mitteilungen bespricht Verf. zunächst die mit dem 
Augenspiegel zu beobachtenden Anomalien der Foves. Abnorme Lage, Größe und 
Form der Fovea, abnorme Zahl der Reflexe und abnorme vertikale Reflexe werden 
geschildert und abgebildet. Als Anomalien der Augengrundsperipherie werden genannt: 
Melanosis der Netzhaut, das ist gruppierte Pigmentierung, Melanome der Aderhaut, 
kleine Kolobome der Aderhaut oder solchen ähnliche Veränderungen, rote kreis- 
runde Fleckchen, die vielleicht Defekte des Pigmentepithels darstellen und andere 
Flecke, die chorioiditischen Herden ähneln. Jess (Gießen). 

Salus, Robert: Typus inversus der Papille und Hornhautflecke. Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., S. 252—256. 1921. 

Salus teilt die von E. Kraupa ausgesprochene Ansicht, daß im Bestande von 
Typus inversus der Papillengefäße (Kraupa zieht einen weiteren Kreis von 
Augenhintergrundsanomalien und insbesondere die hochgradige Myopie hier heran 
dies. Zentrlbl. 3, 343, 6, 170) der Ausdruck einer konstitutionellen Minder- 
wertigkeit des Augapfels und seines Trägers gegeben sei, was sich im häufigen Be- 
fallenwerden solcher Augen durch skrofulöse Hornhautprozesse äußere. Eine Änderung 
des Gefäßverlaufes nach Erkrankung des Auges kann nach S. nicht ganz von der 
Hand gewiesen werden, doch spricht seine mehr] ährige Beobachtung solcher Fälle 
mit unverändertem Gefäßbefunde dagegen. E. Kraupa (Teplitz). 

Candian, F. L.: Anastomosi arteriose nella retina nel corso di un’embolia 
del’ arteria centrale. (Arterielle Anastomosen in der Netzhaut im Verlaufe einer 
Embolie der Zentralarterie.) (Istit. di clin. ocult., unw., Zurigo.) Arch. di ottalmol. 
Bd. 28, Nr. 5/6, S. 89—101. 1921. 

Bericht über 2 Fälle. Im ersten Falle bestand eine cilioretinale Arterie, von der einige 
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Tage nach Eintritt der Embolie ein feiner Ast der temporalen oberen Arterie sich verfolgen ließ, 
die sich auch mit Blut gut füllte. Bei fortschreitender Besserung und zunehmender Blutfüllung 
der Netzhautarterien wurde diese Verbindung wieder ganz dünn. Im zweiten Fall erschienen 
in der Nähe der Macula 2 dicke Arterien, die nicht bis zur Papille zu verfolgen waren; erst bei 
Aufhellung der Netzhauttrübung ließen sich ganz feine Verbindungen dieser Arterien mit 
den Hauptgefäßstämmen wahrnehmen. Verf. nimmt an, daß in diesem Falle die beiden Gefäße 
eine Verbindung senkrecht durch die Dicke der Netzhaut gehabt haben. Lauber (Wien). 

Elliot, R. H.: The retinal pulse. (Die Pulsation in den Netzhautgefäßen.) 
British journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 11, S. 481—500. 1921. 

Verf. nimmt an, daß viele Ophthalmologen einen spontanen Arterienpuls nie 
beobachtet haben (was wenigstens für deutsche Verhältnisse nicht zutrifft. Ref.). 
Der arterielle Puls in den Gefäßen der Papille wird dann sichtbar, wenn der intraokulare 
Druck während der Diastole größer, während der Systole kleiner ist als der Druck in 
den Arterien. Nach Bailliart ist dies ein Beweis dafür, daß die Zirkulation im Auge 
nur während eines Bruchteiles der Herzrevolution einen Nachschub erhält. Der blitz- 
artig über die Papille zuckende „diastolische“ Arterienpuls ist keine physio- 
logische, sondern eine pathologische Erscheinung, die keineswegs mit den normalen, 
leisen Pulsationen der Gefäße verwechselt werden darf, die nur mittels des Gullstrand- 
schen Ophthalmoskops beobachtet werden können (Bailliart). Der diastolische 
Arterienpuls kann in den meisten normalen Augen, wie bekannt, leicht dadurch zur 
Anschauung gebracht werden, daß man mit der Spitze des Zeigefingers einen langsam 
zunehmenden Druck auf die äußere Kommissur ausübt, während man im aufrechten 
Bild untersucht. Bailliart will diesen Druck solange fortgesetzt wissen, bis der Puls 
wieder verschwindet, der intraokulare Druck also über den maximalen systolischen 
Druck in der Retinalarterie erhöht wurde. Diese Ausdehnung des Versuches lehnt aber 
Verf. entschieden ab, da zweimal Kollapszustände dabei hervorgerufen wurden und die 
Gefahr von Stauungsblutungen besonders bei älteren Leuten besteht. Vom ‚‚diasto- 
lischen‘‘ Puls zu unterscheiden ist der meist langsamere, schwächere Venen puls. 
Dieser ist am besten da zu sehen, wo eine Vene in die Papille eintritt oder in ihrem 
Verlauf eine scharfe Biegung macht. Er ruft zweierlei Erscheinungen hervor: Erstens 
eine abwechselnde Zu- und Abnahme in der Breite des Gefäßes und der Sättigung seiner 
Farbe, zweitens eine langsame Entleerung und Neufüllung in Teilen des Gefäßes. Daß 
der Venenpuls nach Elliot nie außerhalb der Papille beobachtet werden kann, ist da- 
durch zu erklären, daß die Gefäße sonst in die Retina eingebettet liegen, während sie 
auf der Papille frei zutage treten und ferner dadurch, daß der Puls sich innerhalb der 
Grenzen der Papille erschöpft. Wenn unter Druck auf den Bulbus diastolischer und 
Venenpuls nebeneinander auftreten, kann man beobachten, daß beide Erscheinungen 
miteinander abwechseln. Die Vene füllt sich, wenn die Arterie sich entleert und um- 
gekehrt. Ein ausführliches, sehr übersichtliches Diagramm zeigt die zeitlichen Be- 
ziehungen zwischen den einzelnen Phasen der Herzrevolution und der Pulsation der 
Retinalgefäße. Die Tatsache, daß mit dem Druckmaximum in den Arterien ein Druck- 
minimum in den Venen zusammenfällt, erklärt zur Genüge das Auftreten des Venen- 
pulses. Sobald der Außendruck auf die Vene am geringsten ist, muß sich ihr Puls zeigen. 
Wenn der Druck in der Vene nur während der !/,, Sekunde dauernden Vorhofsystole 
den Außendruck übersteigt, kann man den raschen, zuckenden Puls beobachten, der 
für einen Teil der Fälle charakteristisch ist. Die lange, langsame Pulswelle, die man in 
anderen Augen beobachtet, findet ihre Erklärung im gleichmäßigen Abfall des arteriellen 
Druckes, der mit der Diastole und einem ebenso langsamen Anstieg des Venendruckes 
zusammenfällt. Auch die Erscheinungen des diastolischen, arteriellen Pulses macht 
Verf. graphisch anschaulich. Er gibt ferner eine statistische Übersicht über 200 Augen, 
an denen er die Pulsationsverhältnisse in den Netzhautgefäßen untersuchte. In 49% 
der Fälle war spontane Venenpulsation vorhanden, in 25,5%, gelang es, sie durch Druck 
hervorzurufen, bei den übrigen fehlte sie überhaupt. Der spontane Venenpuls kann bei 
ein und demselben Individuum zeitweise vorhanden sein, zeitweise fehlen. Für die 
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Fälle, bei denen auch unter Druck kein Puls erscheint, akzeptiert Verf. Bailliarts 
Erklärung. Hier wäre der Druck in den Venen ständig niedriger als der intraokulare 
Druck. Die Gefäßwand wird durch den Außendruck zwar zusammengepreßt, setzt 
ihm aber genug Widerstand entgegen, um dem Blutstrom den Durchgang durch das 
verkleinerte Lumen zu ermöglichen. Schwer erklärlich erscheinen folgende Vorgänge 
bei einem: Patienten. Das eine Auge zeigt Pulsation spontan, das andere auf Druck. 
Bei starkem Druck und sichtbarer Blutüberfüllung der Retinalgefäße verschwindet der 
Puls und kann durch erneuten Druck nicht mehr hervorgerufen werden (Thrombosen- 
bildung?). Wird der Venenhintergrund nach Entfernung des drückenden Fingers 
und Verschwinden des diastolischen Pulses weiter beobachtet, so zeigt sich folgendes: 
Die ganze Papille wird rosa oder dunkelrot, die Venen sind dilatiert, der Venenpuls ist 
verschwunden. Nach längstens einer Stunde stellen sich die normalen Verhältnisse 
wieder her. Diese Tatsachen sind wahrscheinlich dadurch bedingt. daß das Chorioidal- 
reservoir durch den Druck von außen entleert wird und die Tension infolgedessen zeit- 
weise sinkt. Die Arterien entleeren das gestaute Blut, sowie das Hindernis der freien 
Strömung wegfällt. Die Art, in welcher eine Vene von einer Arterie gekreuzt wird, 
d. h. der Druck, den die Arterie möglicherweise auf das Nachbargefäß ausübt, scheint 
keinen Einfluß auf das Zustandekommen des Venenpulses zu haben. Wird in sicht- 
lichem Zusammenhang mit einer Venen-Arterienkreuzung ein Venenpuls beobachtet, 
so sieht man ihn gewöhnlich kardial von der Kreuzungsstelle. Er kann auch nach der 
capillaren Seite hin am auffälligsten sein. Theoretisch wäre zu erwarten gewesen, 
daß die Pulsation, falls sie durch den Druck der Arterie hervorgerufen wird, zu beiden 
Seiten der Begegnungsstelle zu sehen wäre. Im Fundus des glaukomatösen Auges 
ist oft ein deutlicher Venenpuls zu sehen. In mehreren Fällen verschwand dieser nach 
gelungener operativer Erniedrigung der Tension. Doch kamen auch Augen mit un- 
zweifelhaft pathologisch erhöhtem Druck und vollkommen fehlendem Venenpuls zur 
Beobachtung. Mydriatica konnten nur in einer Anzahl von Fällen eine deutliche Ver- 
stärkung des Venenpulses hervorrufen, in anderen blieben sie ohne Einfluß. Verf. 
meint, daß die Klärung der schwierigen und interessanten Fragen, die sich beim Studium 
des Druckpulses eröffnen, zur Lösung eines praktisch wichtigen Problems führen können, 
der Erfassung des- elementaren Unterschiedes zwischen Glaucoma simplex und con- 
gestivum. Löwenstein (Prag). 

Siegrfst, A.: Über Embolie der Zentralarterie der Netzhaut. (XIV. Jahres- 
vers. d. Ges. d. Schweiz. Augenärzte, Genf, Sitzg. v. 25. u. 26. VI. 1921.) Klin. 
Monatsbl f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 8. 328. 1921. 

Die rein histologische Beurteilung ohne Berücksichtigung der klinischen Ver- 
hältnisse gibt hier keine zuverlässigen Aufschlüsse. Auch ein Embolus kann endarteri- 
itische Wucherungen hervorrufen, darum darf Embolie nicht ausgeschlossen werden, 
sobald endarteriitische Prozesse gefunden werden. Der Mehrzahl aller Fälle liegen 
Embolie, seltener ein endarteriitischer oder arteriosklerotischer Prozeß zugrunde. 

Diskussion: Sidler vertritt auf Grund eigener Untersuchung und der Scheerers 
den gegenteiligen Standpunkt. — Stähli sieht in den transitorischen Erblindungen Anhalts- 
punkte für die endarteriütische Genese des Krankheitsbilde. — Siegrist gibt die end- 
arteriitische bzw. arteriosklerotische Genese zu, gar dort, wo an zahlreichen Ästen der Art. 
ophth. Wandverdickung gefunden wird. Die transitorischen Erblindungen können auf Gefäß- 
spasmen zurückgeführt werden. Auch eine vorübergehende Herzschwäche kann ein kurz- 
dauerndes Kollabieren des arteriosklerotischen Gefäßes hervorrufen. Bei einzelnen der be- 
obachteten Fälle hat man aber die Emboli sehen können, die offenbar aus feinem embolisierenden 
Material bestanden. E. Kraupa (Teplitz). 

Wolf, Hans: Zur Angiopathia juvenilis mit Bemerkungen über den Bau und 
das Wesen der Limitans interna retinae. (Univ.- Augenklin., München.) Arch f. 
Augenheilk. Bd. 89, H. 1/2, S. 54—66. 1921. 

Histologischer Befund eines wegen „chronischer Entzündung und Glaukoms“ 
enucleierten Augapfels. Angaben über die Klinik des Falles und das zweite Auge 
fehlen, da die Enucleation auswärts vorgenommen wurde. Rundzelleninfiltration am 
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Limbus corneae. Hämorrhagisches Exsudat auf der diffus mit Rund- und Plasma- 
zellen infiltrierten, stark fibrösen Iris. Wenig vorhandene Gefäße, die zum Teil Wuche- 
rung der Intima, Verdickung der Gefäßwand oder beides zeigen. Mitunter spindel- 
förmige Wucherung der Intima ind Lumen. Ciliarkörper: Infiltriert, an der Ober- 
fläche zellreiches Exsudat. Aderhaut: Nur in den hintersten Abschnitten diffuse 
Rundzelleninfiltration, an zwei Stellen knötchenförmige Ansammlung. Netzhaut: 
Oben von der Ora bis zur Papille abgehoben. An ihrer Innenseite am Sehnervenkopf 
ein großer und in der oberen Bulbushälfte zwei weitere Blutergüsse. Die Körner- 
schicht aufgelockert, im zellfreien Exsudate an der Außenfläche der Retina rote 
Blutkörperchen. Von der Limitans interna gehen Faserzüge ab, welche die Blutung 
durchsetzen, teils an ihrer Außenseite verlaufen, ganz vorne aber frei im Glaskörper 
endigen. Wolf ist der Ansicht, daß die Blutungen in der oberen Bulbuspartie eine 
einzige Blutung zwischen die Blätter der Limitans interna darstellen, und zwar in 
U-Form, was nur infolge von Lücken in der Serie nicht ohne weiteres erwiesen werden 
kann. Die Netzhaut ist in der oberen Hälfte doppelt so dick als normal infolge 
Wucherung des Stützgewebes, sowie Bildung echten Bindegewebes, doch 
nicht durch Auflagerung, sondern durch Zerstörung der normalen Struktur 
der Netzhaut und Durchwucherung mit Gliagewebe. Retinalgefäße verdickt, die Wan- 
dungen mit Rundzellen durchsetzt, daneben solche mit feinem fibrinösen Netz in den 
Lymphscheiden und solche mit Intimawucherung. Stäbchen und Zapfen sind nur in 
Resten stellenweise vorhanden. Die untere Netzhautpartie liefert das Bild ein- 
facher Auflagerung fibrillären Bindegewebes. Dicht hinter der Ora 
findet sich ein rundlicher Herd in der Nervenfaserschichte mit unregel- 
mäßiger Anordnung der Fasern und Einlagerung weniger runder und ovaler 
Kerne. Diesen Herd sieht W. als „abgeheiltes Tuberkelknötchen“ an. An 
dieser Stelle ist die Limitans unterbrochen und die Bindegewebsbildung zieht von hier 
mit der Netzhaut verschmolzen, nach rückwärts. An mehreren weiteren Stellen ähn- 
liche pilzartige Vorsprünge der Nervenfaserschichte, doch keine rundlichen Herde 
darin. Die neugebildete Bindegewebslage ist frei von Zellen. Sehnerv: Glaukoma- 
töse Exkavation mit Auswärtsdrängung der Lamina crıbrosa. Von der Wand der 
Zentralgefäße nach vorne ein trichterförmig nach vorne sich öffnendes zartfaseriges 
Gewebe mit zahlreichen Fibroblasten. In der Öffnung des Trichters eine große prä- 
papillare Blutung, weit in den Glaskörper vordringend. Diese Blutung @ntstammt 
einem prall gefüllten Gefäße mit verdickter Wand. Der Sehnerv zeigt Infiltration 
mit Lympho- und Leukocyten. An den Sehnervenscheiden Wucherungen des Endothels 
und hyaline Einlagerungen. — Anatomisch zeigt sich, daß neben frischen Erscheinungen 
seit langem entzündliche Vorgänge im Auge sich abgespielt haben, welche zu 
Ektropium uveae der Iris, zu Glaukom und Blutungen geführt haben. Die wichtigste 
Rolle spie en die Veränderungen in der Netzhaut und die Bildung des präretinalen 
Bindegewebes. Die Veränderungen in der Netzhautperipherie erinnern an "Bilder der 
Literatur und lassen die Annahme abgeheilter Tuberkel (s. o.) zu, während die 
Veränderungen an der Papille im Sinne einer Retinitis exsudativa (Coats) neueren 
Datums sind. Die Gefäßveränderungen faßt W. vornehmlich als perivasculitische auf, 
während die Endovasculitig hier nur eine sekundäre Glaukomfolge darstelle. Im Gewebe 
der Netzhaut finden sich überdies blutführende nur von Endothel umkleidete Spalten, 
welche als neugebildete Gefäße gedeutet werden. W. sieht in den Gefäßveränderungen 
dieses Falles ausgesprochene Analogie zu den bisher bekannten Fällen von tuber- 
kulösen Gefäßveränderungen der Netzhaut und will damit eine weitere Stütze der 
Auffassung der Periphlebitis juvenilis als tuberkulöse Netzhauterkrankung geliefert 
haben. E. Kraupa (Teplitz). 

Brandt, Rudolf: Zur Frage der Angiomatosis retinae. (Univ. - Augenklin., 
Heidelberg.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 106, H. 1/2, 8. 127—165. 1921. 

1. Sektionsbefund des im Jahre 1917 im Alter von 47 Jahren verstorbenen O. M., welcher 
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durch v. Hippel als „Angiomatosis retinae‘ zuerst beschrieben worden ist. Walnuß- 
Ber Tumor an der linken Felsenbeinpyramide, ein zweiter Tumor an der linken 
leinhirnhemisphäre, haselnußgroßer Tumor in der Caudgegend, zahlreiche Tu- 
moren in beiden Nieren (neben multiplen Cysten), Nebenhoden, Pankzeas, Milz, 
Knochen, Cystenpankrea, Harnblasenpapillome. Der mikroskopische Befund 
machte den Eindruck eines malignen Hypernephroms, doch fehlt der I. Tumor. 
Es ist unwahrscheinlich, daß es sich hier um Metastasen des Augentumors ge- 
handelt hat. Die verschiedenen Geschwülste dürften zur Gruppe der auf Ent- 


wicklungsstörungen beruhenden (dysontogenetischen) gehören. 

2. Sohn des vorigen, geboren 1904, erkrankt 1916 am linken Auge: Glaskörpertrübungen, 
von der papille nach oben 6 großkalibrige Gefäße,ein der Farbe kein Unterschied zwischen 
Art. und Venen. Die Gefäße im Kaliber aufs 4fache dilatiert, in Schleifenform verlaufend. 
Netzhaut etwas uneben, stellenweise flache Buckel, fleckenförmig weiße Trübung, glänzende 
Exsudatmassen enthaltend. Oben peripher hellrote Blutung. Nasal von dieser Blutung groß 
rote Kugel mit stark geschlängelter Gefäßteilung an ihrer Oberfläche. Im unteren Bereiche, 
aber auch nasal und temporal, Nahtabhebung. Nach 2 Monaten Entzündung, Sekundärglau- 
kom, Enucleation. Das zweite Auge ist heute gesund (5 Jahre), Histologischer 
Befund des enucleierten Bulbus: Netzhaut abgehoben, nur an Stelle des Tumors oben peripher 
und an der Papille in Kontakt mit der Aderhaut. Der subretinale Raum von Exsudat, zahl- 
reichen Fettkörnchenzellen durchsetzt. Netzhaut: Neuroepithel fehlend, Körnerschichten 
verschmälert und durcheinandergeworfen, die inneren Netzhautschichten erhalte, verbreitert 
durch cystoide Degeneration, nur stellenweise verschmälert. Körnchenzellen und Pigment 
der Aderhaut freiliegend in der Netzhaut. Aus dem Sehnerven stark verdickte Gefäße her- 
vortretend, bei welchen Intima und Adventitia gewuchert ist, während Musoularis atrophisch 
ist. Elastische Fasern fehlen. Die Gefäße nehmen beim Verlauf zum Tumor an Dicke zu. 
Tumor: Besteht aus zahlreichen runden Gefäßquerschnitten, nur der kleinste Teil der 
Gefäße hat aber offene Lumina. Bei stärkerer Vergrößerung zeigt sich ein Flechtwerk 
feinster Capillaren, die teils in Längs-, teils in Querschnitt getroffen sind, 
die, da es sich um lumenlose Gefäßsprossen handelt, vollkommen kompakt 
sind. Sie sind durch Ausfüllung der Lumina durch Endothel hervorgerufen. Mitosen. 
Glykogentröpfchen. In der nächsten Umgebung des Tumors stark entzündliche Infiltration 
der Netzhaut. (Die 3 Jahre jüngere Schwester des Patienten zeigt einen prominenten Bezirk 
temporal oben an der Papille, schiefrig graue Verfärbung der Macula. ngszustand des 
Leidens ?) 3. 12jähriges Kind D. Rechtes Auge Cataracta cyclitica, Amaurose. Links !/, Seh- 
schărfe. In der nenne innen unten und außen oben blaßrote kuglige Tumoren 
mit zuführender Arterie und Vene. Letztere stark geschlängelt und doppelt so breit als normal. 
Netzhaut dort seicht abgehoben. WaR. stark +. Hg-Kur ohne Besserung. Nach 1 Jahr 
Befund bis auf stärkere Füllung der Tumorgefäße unverändert. WaR. noch +. Hg-Kur auch 
diesmal ohne Erfolg. Papille beginnt zu prominieren, Erweiterung der Gefäße stärker, neue 
Kugeln, Glaskörperstränge, Netzhautabhebung und schließlich Erblindung nach 2 Jahren. 
Am Ende des dritten cerebrale Symptome und bald hernach Exitus. (Schwester des Patienten 
zeigt erweiterte Arteria pap. temporalis inf., welche stärker geschlängelt und an der Abgangs- 
stelle von der Papille mit Bindegewebe gedeckt ist.) 4. 23jähriger Soldat kam 1917 wegen 
Schlechtsehen am rechten Auge zur Untersuchung. Ophthalmologischer Befund: Unten aus- 
gedehnte Netzhautabhebung. Peripher oben papillengroßer wurstförmiger Tumor, auf 
welchem einzelne Netzhautinseln liegen. Nach diesem Tumor ziehen von der Papille aus 
6—8fach erweiterte Netzhautgefäße von hellroter Farbe. Enucleation. Histologi- 
scher Befund: Wo die Netzhaut abgehoben ist, schwerste degenerative Veränder n. 
Verdickung der Netzhaut aufs Doppelte, oystische Hohlräume. In der Netzhaut ist die Glia 
vermehrt, im Tumor keine Glia nachzuweisen. Gefäße wie im Fall2. Tumor: 3 mm 
Länge, 2!/, mm Durchmesser, zarte bindegewebige Kapsel, der Tumor liegt mitten in cystischen 
Hohlräumen, welche hier äußere und innere Netzhautschichtentrennen. Er besteht aus gut 
ausgebildeten Capillaren mit blutgefülltem Lumen. Das Geflecht ist so engmaschig, 
daß Endothelröhre an Endothelröhre liegt. An anderen Stellen ist auch Blut außerhalb der 
Capillaren sichtbar. An anderen lumenlose Capillaren mit kompakten Endothel- 
rö > n. Diese lumenlosen Capillaren geben Bilder, wie man sie sonst bei Angiomen nicht 
findet. | | 

Besprechung der Literatur in äußerst übersichtlicher und exakter Form (im ganzen’ 
40 Fälle, wovon 14 Augen zur pathologisch-anatomischen Untersuchung kamen), 
Auf Grund seiner histologischen Ergebnisse lehnt Brandt sowohl die Auffass 
Mellers als einer „Gliose‘, als auch die v. Hippels als einer „Angiomatose“ ab, 
Es handle sich bei diesen Tumoren um Endotheliome im Sinne Borsts, die vom. 
Endothel der Blutgefäße ausgehen. Häufige Kombination mit anderen 


Geschwülsten des Körpers ist nicht als Metastasierung, sondern als primär- 


— 520 — 


multiples Auftreten von Geschwülsten (cf. J. van der Hoewe, Augenge- 
schwülste bei der tuberösen Hirnsklerose, Gräfes Arch. f. Ophthalmol. 105, 880) an- 
zusehen. E. Kraupa (Teplitz). 


Miyashita, S. and Y. Nisyake: The pathological anatomy of retinal degene- 
ration with multiple aneurysms. (Die pathologische Anatomie der Retinaldegene- 
ration mit multiplen Aneusysmen.) (Ophthalmic dep. of med. coll., Osaka.) British 
journ. of ophtbalmol. Bd. 5, Nr. 10, S. 448-453. 1921. 

15jähriger Schüler. Seit dem 3. Lebensjahr kurzsichtig. Seit !/, Jahren Sehverschlechte- 
— Persönliche und Familienanamnese o. B. Unterernährung. Wassermannsche 

ion negativ. Pirquet schwach positiv. Visus rechts korrigiert 0,1, links 0,9. Links alles 
normal. Rechts Lichtreaktion träge, Opticus hyperämisch, unscharf begrenzt, Hauptgefäß- 
stämme normal, die peripheren Aste sind allseits erweitert und geschlängelt. Temporal oben 
und unten zahlreiche kleine rote Flecke ähnlich Aneurysmen von !/,—!/, Papillendurchmesser, 
oben temporal peripher ein großer roter Herd. Im Bereich des mit Aneurysmen bestückten 
Netzhautbezirkes fand sich auch eine Exsudation in die Retina in Form von großen weißen 
Flecken, die überall unter den Gefäßen lagen. Dort wo die Aneurysmen am zahlreichsten waren, 
wölbte das Exsudat die Netzhaut tumorartig vor (7 Dioprien-Prominenz). Der mikroskopische 
Befund des enucleierten Auges war folgender: In der Chorioedes starke Gefäßerweiterung, 
perivasculär kleinzellige Infiltration, zahlreiche mononucleäre eosinophile Zellen. Das sub- 
retinale Exsudat bestand aus koaguliertem Eiweiß mit zahlreichen granulierten einkernigen 
Fettzellen, einzelnen polynucleären Leukocyten, einigen Blutgefäßen und etwas Fibrin. Die 
Exsudate waren ringförmig von massenhaften Fettzellen umschlossen. In der Retina selbst 
Ödem, Hyperplasie von Bindegewebe an den vorspringenden Teilen der Exsudate, aneurysma- 
tische Gefäßerweiterung und Schlängelung der Gefäße, Perivasculitis, Thrombenbildung, 
Erweiterung der Capillaren in der Nachbarschaft der Herde, Hämorrhagien in allen Netzhaut- 
schichten, Infiltration mit Fettzellen und Fibrin. Die Verff. beziehen die Erkrankung auf 
hereditäre Veränderungen der Blutgefäße und reihen ihre Beobachtung in das Gebiet der 
v. Hippelschen Erkrankung ein. Behr (Kiel). 


4. Grenzgebiete. 
Haut- und Geschlechtskrankhelten : 


Meirowsky und Walter Bruck: Über die Vererbung und die Ätiologie der 
Muttermäler. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 33, S. 1048—1049. 1921. 

Die Arbeit von Meirowsky und Bruck dient zur weiteren Stütze der Lehre 
von der keimplasmatischen Entstehung der Muttermäler, derzufolge wir die Ursache 
der Naevusbildung in einer fehlerhaften Zusammensetzung der keimplasmatischen 
Erbeinheiten zu suchen haben, einer Lehre, die zunächst von M. allein und später in 
Gemeinschaft mit Leven ausführlich behandelt wurde. M. und B. wenden sich nach- 
drücklich gegen die Hypothese vom Versehen der Schwangeren, die noch bis in die 
letzten Jahre hinein zur Erklärung der Muttermäler herangezogen wurde; eine solche 
hypermetaphysische Annahme beruht nicht mehr auf naturwissenschaftlichem Denken 
und gehört in das Gebiet der Mystik. Daß die letzten Ursachen der Naevusentstehung 
im Keimplasma zu suchen sind, geht sehr schön aus denjenigen Fällen hervor, in denen 
eine Vererbung nachweisbar ist. Die Autoren führen einen von Benedikt veröffent- 
lichten derartigen Fall an und fügen eine eigene Beobachtung hinzu, bei der sie eine 
Vererbung zahlreicher Naevi spili feststellten. Solche Fälle beweisen die keimplas- 
matische Entstehung: Denn: findet man bei Vorfahren und Nachkommen identische 
Körperstellen gegen die Norm in gleicher Weise abgeändert, so kann dies nur dadurch 
zustande kommen und erklärt werden, daß im Keimplasma des Vorfahren irgend 
etwas sein muß, was die gleiche Veränderung bei seinen Nachkommen bedingt hat. 

Leonhard Leven (Eilberfeld).°° 
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Referate. 


1. Allgemeines Medizinisches. 
Em le, Entwicklun hichte, Vererbu 


doest, E.: Zur Frage der biologischen Einteilung der Mißbildungen. (Pathol. 
Inst., Tierärztl. Hochsch., Dresden.) Virchows Arch. f. pathol. Anat. u. Physiol. 
Bd. 234, H. 2/3, 3. 501—509. 1921.. 

Joest versucht in seiner Skizze das biologische {stammesgeschichtliche) Moment 
bei der Betrachtung und Gruppierung der Mißbildungen zu verwerten, wobei er auf 
eine frühere Arbeit’ (Berl. Tierärztl. Wochenschr. 1911, Nr. 26) zurückgreift. Culp 
hatte im 229. Bd. von Virchows Archiv versucht, die Abweichungen von der Norm 
in 4 Gruppen zu sondern, die sich durch den Grad der Entfernung von der Norm und 
durch die Verschiedenheit ihrer Vererbbarkeit unterscheiden: 1. Modifikationen. 
Geringgradige Abweichung vòn der Norm, keine Vererbbarkeit. 2. Mutationen. 
Abweichungen vom Typus, die sich der Variationsgrenze nähern oder darüber hinaus- 
gehen. Stets Vererbbarkeit festgestellt. 3. MißBbildungen. Mehr oder weniger hoch- 
gradige Abweichung vom Typus. Vererbbarkeit nicht feststellbar, aber auch nicht 
sicher ausgeschlossen. 4. Monstren. Hochgradige Abweichung vom Typus. Niemals 
Vererbbarkeit. — J. scheidet zwischen blastogenen Abweichungen, die auf inneren 
Ursachen, auf der Beschaffenheit des Keimplasmas beruhen und somatogenen, die 
durch Einwirkung lediglich auf die Körperzellen zustande kommen. Da unter Um- 
ständen Beeinflussungen des Keimplasmas durch äußere (z. B. Alkohol) oder innere 
(Sekrete der innersekretorischen Organe) Einwirkungen zustande kommen können, 
scheidet er unter den blastogenen Abweichungen phyloblastogene (phyologenetisch 
bestimmte) und chemoblastogene voneinander. Auf Grund dessen stellt er gegen- 
über Culp folgende Gruppen von Abweichungen auf: 1. Variationen. Geringgradige 
Abweichungen von der Norm. In ihren Möglichkeiten im Keimplasma, das heißt 
phylogenetisch festgelegt, mithin phyloblastogen begründet; vererbbar. 2. Ano- 
malien(Anomala hereditaria). Über die Variationsgrenze hinausgehende Abweichungen 
mäßigen Grades von der Norm. In ihren Möglichkeiten im Keimplasma, das heißt 
phylogenetisch festgelegt, mithin phyloblastogen begründet; vererbbar. 3. Mißbil- 
dungen im engeren Sinn (Enterata). Teils geringgradige, meist aber. hochgradige 
Abweichungen von der Norm. In ihren Möglichkeiten nicht im Keimplasma, das heißt 
nicht phylogenetisch festgelegt, sondern Zufallsbildungen darstellend, die durch Ein- 
wirkungen auf den Körper der Frucht während ihrer Entwickelung entstehen, mithin 
somatogen begründet (Somationen). Nicht vererbbar. Fleischer (Erlangen). 

@ Entres, Josef Lothar: Zur Klinik und Vererbung der Huntingtonschen 
Chorea. Studien über Vererbung und Entstehung geistiger Störungen hrsg. v. 
Ernst Rüdin. III. (Monogr. a. d. Gesamtgeb. d. Neurol. u. Psychiatrie. H. 27.) 
Berlin: Julius Springer 1921. 149 8. u. 2 Taf. M. 88.—. 

Die auf eingehenden Studien der Literatur und auf einer größeren Zahl eigener 
Beobachtungen beruhende Arbeit hat insbesondere den Nachweis des erblichen Cha- 
rakters der Huntingtonschen Chorea im Auge. Es wird die Symptomatologie der 
Huntingtonschen Chorea, bestehend in einem meist vorhandenen eigentümlichen 
pseychisehen krankhaften Zustand und in den motorischen Zeichen (Zuckungen in 
einzelnen Muskeln) geschildert, eine Tabelle über das kritische Alter für den Ausbruch 
der Erkrankung (größte Häufigkeit zwischen 36. und 40. Lebensjahr) aufgestellt. 
Bei der Besprechung der Erblichkeitsverbältnisse wird zunächst eingegangen, ob ein 
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innerer Zusammenhang zwischen Epilepsie und Huntingtonscher Chorea besteht; 
Entres verneint dies, gesteht nur die seltene Möglichkeit eines gleichzeitigen, aber 
rein zufälligen Vorkommens von genuiner Epilepsie und Huntingtonscher Chores 
zu. Etwa während der Chorea auftretende anfallsartige Zustände sind entweder der 
symptomatischen Epilepsie zuzuzählen oder unterscheiden sich schon in ihrer Verlaufs- 
form vom typischen epileptiformen Anfall. Auch wird eine polymorphe Vererbung, 
Transmutation mit anderen psychischen oder neurologischen Abnormitäten verworfen 
und es werden bei etwa gleichzeitigem Vorkommen verschiedene krankhafte Anlagen 
angenommen, die als Häufung von degenerativen Stigmen anzusehen sind und auch 
insofern in einem gewissen inneren Zusammenhang stehen. Betreffs der Vererbungs- 
weise der Huntingtonschen Chorea kommt der Verf. zum Schluß, daß (entsprechend 
der schon von Huntington angenommenen direkten Vererbung) die Übertragung 
der Krankheit nur durch direkte erbliche Übertragung zu erklären ist, gestützt auf die 
Tatsache der direkten Weitervererbung der Krankheit durch Reihen von Generationen 
und das Freibleiben der Nachkommenschaft solcher Personen, die bis ins hohe Alter 
freigeblieben sind von der Krankheit; Mendelsche Zahlenverhältnisse, die dies be- 
weisen, lassen sich an dem mangelhaften menschlichen Material zunächst nicht auf- 
stellen. — Schilderung des pathologisch-anatomischen Befundes, der Therapie und 
Vorbeugung mit rassenhygienischen Bemerkungen schließen die Arbeit. Fleischer. 

Siemens, Hermann Werner: Über recessiv-geschlechtsgebundene Vererbung 
bei Hautkrankheiten. (Univ.-Hautklin., Breslau.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, 
Orig., Bd. 136, H. 1, S. 69—88. 1921. 

Zu den recessiv-geschlechtsgebunden, sich vererbenden Anomalien, von denen 
außer bei Hämophilie bisher nur eine Anzahl von Augen- und Nervenkrankheiten be- 
kannt war, fügt Siemens eine Anzahl von Hautkrankheiten zu, die er aus der Lite- 
ratur gesammelt hat; sehr auffallend ist die Häufigkeit der Hypotrichosis bei diesen 
geschlechtsgebunden erblichen Dermatosen; es gehören dazu (je mit Hypotrichosis) 
die bullöse Dystrophie, von welcher andere Formen einen anderen Vererbungstypus 
zeigen, so die einfache Epidermolysis bullosa traumatica dominante, andere Formen 
recessiver Vererbung, die Anidrosis (Fehlen der Schweiß- und Talgdrüsen, der Zähne, 
der Haupt- und Wollhaare), die Ichthyosis serpentina, die Keratosis follicularis 
(mit „Degeneratio corneae mit Lichtscheu‘‘). Ferner reiht er zu diesen Hautkrankheiten 
einen von Pearson, Nettleship und Usher in ihrer Monographie über menschlichen 
Albinismus mit geteilten Fall von partiellem Albinismus des Haarbodens. — Während 
die geschlechtsgebundenen Krankheiten durch einen Defekt der Geschlechts- 
chromosomen bedingt sind und die charakteristische Vererbungsweise sich dadurch 
erklären läßt, wie das von S. dargelegt wird, handelt es sich bei den geschlechts- 
begrenzten Anomalien um vererbliche Anomalien, die in anderen Chromosomen 
lokalisiert sind, deren Manifestation aber durch die geschlechtsbegrenzte Erbeinheit 
beeinflußt wird, so daß sie bei einem der beiden Geschlechter schwer oder gar nicht sich 
äußert. S. unterscheidet demgemäß dominant- -geschlechtsbegrenzte und 
recessiv-geschlechtsbegrenzte Vererbung und diese beiden je wieder begrenzt 
auf das männliche oder auf das weibliche Geschlecht, und zwar entweder total (= abao- 
lut), wobei ausschließlich das eine Geschlecht erkrankt oder partiell (= relativ), wobei 
das Leiden bci dem einen Geschlecht häufiger als bei dem anderen, bei dem es auch in 
leichterer Form auftreten kann und zuweilen in unregelmäßiger Weise (Manifesta- 
tionsschwankung) sich findet. Von recessiv-geschlechtsbegrenzten Krankheiten 
sind bisher keine bekannt. Zu den dominant auf das männliche Geschlecht begrenzten 
Anomalien rechnet S. die Lambertsche Keratosis (zu den Naevi keratotici papillo- 
matosi gehörig) und die Alopecia pityrodes (beide total männlich begrenzt), ferner 
(partiell begrenzt) die Epidermolysis bullosa traumatica von Valentin, 
während eine totale Begrenzung auf das weibliche Geschlecht bei der Keratosis 
palmarum et plantarum (Ballantyne) statthat. Fleischer (Erlangen). 


Immunitätsterschung, und - 


Bogendörfer, Ludwig: Das Verhalten des Streptococcus erysipelatos s. haemo- 
Iyticus gegenüber der bacterieciden Leukocytenwirkung. (Med. Univ.-Poliklin., 
Hamburg-Eppendorf.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 35, S. 1110. 1921. 

Es sollte festgestellt werden, ob es gelingt, den Streptococcus erysipelatos, der 
sich, wie Schottmüller zeigte, den im normalen Blut enthaltenen bactericiden 
Kräften gegenüber völlig resistent verhält, durch bactericide Leukocytenwirkung 
abzutöten. Verwandt wurden menschliche Leukocyten aus einem sterilen Pleuraempyem. 
Streptoc. viridans, der bereits der Bactericidie des Normalblutes erliegt, war bei An- 
wesenheit von Leukocyten und Serum bereits nach 6 Stunden, Pneumokokken und 
Typhusbacillen nach 24 Stunden abgetötet. Der Erysipelstreptokokkus erwies sich 
gegenüber der bactericiden Leukocytenwirkung in vitro als vollkommen resistent (nach 
12 Stunden stets ins Unendliche gehende Vermehrung). C. Hegler (Hamburg)., 

Bacehiusa, Santo: Sui granuli metacromatici del bacillo difterico. Ricerehe 
mieroehimiche. (Mikrochemische Untersuchungen über die metachromatischen Körn- 
chen des Diphtheriebacillus.) (Istit. di patol. gen., unw., Messina.) Ann. d’ig. Jg. 31, 
Nr. 9, S. 545—550. 1921. 

Systematische Untersuchungen über das Verhalten der Polkörner von Diphtherie- 
becillen (1—2tägige Glycerinagarkultur) ergaben folgendes: die Granula sind unlöslich 
in Wasser, Essigsäure, verdünnter Salzsäure, dagegen löslich in verdünnten Alkali- 
lösungen; sie sind gramnegativ, färben sich mit den Anilinfarben, mit Ausnahme von 
Methylgrün und Jodgrün; sie färben sich metachromatisch (z. B. rotviolett mit Thionin 
und Toluidin), verhalten sich negativ gegen Fettfarbstoffe. Sie färben sich mit den 
gebräuchlichen Vitalfarbstoffen. Nach diesen Ergebnissen würden die metachrematisch 
färbbaren Polkörner der Diphtheriebacillen den Mastzellgranulis am nächsten stehen, 
und bestehen wohl aus einer mucinartigen Substanz. Zur Darstellung der Polkörner 
sind am empfehlenswertesten die Färbung mit 1°/,, Thioninlösung, 10—20 Minuten, 
mit nachfolgender Differenzierung in Alkohol oder in leicht mit Essigsäure ange- 
säuertem Wasser; oder Färbung mit verdünnter Giemsalösung, 10—15 Minuten, mit 
evtl. Differenzierung in Aceton. W. Fischer (Göttingen)., 

Kraus, R., Bonorino Cuenea und A. Sordelli: Über die Verhütung der Serum- 
krankheit dureh Anwendung des Diphtherie- und Tetanusserums von immunisierten 
Rindern. (Bakteriol. Inst., dep. nac. de kig., e hosp. Muniz, Buenos Aires.) Mūnclr. 
med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 39, S. 1244—1246. 1921. 

Es gelingt, von Rindern antitoxisches Diphtherie- und Tetanusserum zu gewinnen, 
allerdings geben die Diphtherieseren im Höchstfalle 150—200 I. E. im Kubikzentimeter. 
Dieser Nachteil wird dadurch wettgemacht, daß Rinderserum nur in einem geringen 
Prozentsatz der Fälle eine Serumkrankheit im Gefolge hat und diese leicht verläuft, 
so daß ohne Schaden größere Serummengen injiziert werden können. Die kurative und 
präventive Anwendung von Rinderserum wird deshalb zur Vermeidung der Serum- 
krankheit empfohlen. Eckert (Berlin)., 

Netter, Arnold: Herpès dans l!’one&phalite löthargique. (Herpes febrilis bei Ence- 
phalitis lethargica) Bull. et m&m. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 87, Nr. 25, 
S. 1135—1137. 1921. 

Nach'den Untersuchungen von Doerr, Vöchtingund Sch nabelsowie von Leva- 
diti und seinen Mitarbeitern bestehen weitgehende verwandtschaftliche Beziehungen 
zwischen Herpes- und Encephalitisvirus, und möglicherweise handelt es sich sogar um iden- 
tische Infektionserreger. Unter diesen Umständen fand es der Autor von Wichtigkeit, 
der Frage der Häufigkeit des Herpes febrilis bei Encephalitis lethargica nachzugehen. Nach 
den ausgedehnten Erfahrungen Netters muß jedoch dieses Vorkommnis als selten be- 
zeichnet werden. Denn unter 180 Kranken wurde Herpes nur 2 mal und in einer weiteren 
Beobachtungereihe von 94 Fällen nur 1 mal vermerkt. Diese Beobachtung stimmt aach 
mit den Angaben englischer, amerikanischer und italienischer Autoren überein. Um so 
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bemerkenswerter findet Netter eine von seinem Schüler Poisot vor kurzem gemachte 
Beobachtung, der bei 3 Fällen von Encephalitis lethargica regelmäßig Herpes labialis 
feststellen konnte. N. fordert zu weiteren Untersuchungen auf. B. Lpschütz (Wien)., 

Wollman, E.: Le rôle des mouches dans le transport des germes pathogènes 
étudié par la méthode des élevages aseptiques. (Die Rolle der Fliegen bei der Über- 
tragung von pathogenen Bakterien, untersucht mit der Methode der aseptischen Auf- 
zucht.) Ann. de l’ınst. Pa t ur Bd. 35, Nr. 7, S. 431—449. 1921. 

Die Literatur über die Bedeutung der Fliegen für die Verbreitung der Infektions- 
krankheiten wird unter besonderer Berücksichtigung der experimentellen Grundlagen 
eingehend besprochen. Alle Versuche, bestimmte Bakterienarten in experimentell in- 
fizierten Fliegen nach längerer Zeit wieder nachzuweisen, sind dadurch erschwert, 
daß in den Fliegen massenhaft saprophytische Keime vorhanden sind, die die Kaul- 
turen überwuchern. Für dıe Bakterien der Typhusgruppe ist diese Schwierigkeit be- 
sonders groß, weil in den Fliegen normalerweise reichlich Bakterien vorkommen, die 
den Typhusbacillen sehr ähnlich sind. Alle früheren negativen Versuche sind deshalb 
nur von begrenztem Wert. Wesentlich reinere und eindeutigere Versuchsbedingungen 
stellte Woll man dadurch her, daß er ase ptisch aufgezogene Fliegen mit Typhus- 
bacillen, Ruhrbacillen, Milzbrandbacillen und Tuberkelbacillen infizierte. Die asep- 
tische Aufzucht wurde dadurch erreicht, daß die Fliegeneier 5—10 Minuten mit Sublimat 
1 : 2000 desinfiziert und dann auf aseptisches Nährmaterial gebracht wurden. Infiziert 
man die Larven, so sind die Fliegen nach dem Ausschlüpfen wieder völlig steril. In 
einem Teil der Fälle fanden sich allerdings doch Typhusbacillen usw. in den aus- 
geschlüpften Fliegen. Es konnte aber gezeigt werden, daß es sich hier immer um eine 
Reinfektion der Fliegen von der Oberfläche der Puppenhülle aus handelt. Innerhalb 
der Larven sterben die pathogenen Bakterien während der Metamorphose ab. Infiziert 
man erwachsene, aseptisch aufgezogene Fliegen mit den genannten Krankheitserregern 
und hält man die Fliegen daun in einem Glasgefäß, so bleiben sie lange Zeit (mindestens 
22 Tage) infektiös. Imitiert man aber die natürlichen Bedingungen, indem man die 
Fliegen häufig in neue Glasgefäße bringt, so verschwinden die Krankheitserreger bereits 
in 8—10 Tagen. Dieser Prozeß der Selbstreinigung scheint das Resultat von rein 
mechanischen Bedingungen zu sein. Die Bakterien werden mit den Entleerungen 
lebend ausgeschieden. Daher infizieren die Fliegen sich auch immer wieder aufs neue, 
wenn man sie längere Zeit in ein und demselben Glasgefäß hält. Die Kenntnis von 
der Selbstreinigung der Fliegen erscheint für die prophylaktischen Maßnahmen von 
erheblicher Bedeutung. Schürer (Mülheim-Ruhr)., 

Loeb, Leo: On the reaction of tissues towards syngenesio-homoio-and hetere- 
toxins, and on the power of tissues to discern between different degrees of family 
relationship. (Über die Reaktion der Gewebe durch Syngenesio-, Homoio- und 
Heterotoxine und über die Fähigkeit der Gewebe zu unterscheiden zwischen ver- 
schiedenen Graden der Familienverwandtschaft.) (Dep. of comp pathol., Washington 
unw. school of med., St. Louis.) Americ. naturalist Bd. 54, Nr. 630, S. 45—54. 1920. 

Zusammenfassende Darstellung der Versuche des Verf. und seiner Mitarbeiter auf 
diesem Gebiete. Es handelt sich um Gewebstransplantationen und die Reaktionen des 
Empfängers auf die Gewebe des Spenders. Syngenesiotransplantstion ist die Über- 
pflanzung eines Organteilchens auf den gleichen Spender. Homoiotransplantation ist 
die Überpflanzung auf ein Individuum der gleichen Spezies, Heterotransplantation ist 
die Überpflanzung auf eine andere Spezies. Die Gewebe eines Individuums haben im 
allgemeinen eine bestimmte chemische Gruppierung, die man als individuelles Differen- 
tial bezeichnen kann. In neuer Umgebung ist dies Differential nicht länger angepaßt 
und wirkt offensiv, entweder direkt oder nach Zwischenwirkung mit den Körperflüssig- 
keiten. Es wird auf diese Weise zum Toxin, und zwar zum Syngenesiotoxin oder zum 
Homoiotoxin oder zum Heterotoxin. Das äußert sich verschieden, häufig in einer 
Wirkung auf Lymphocyten, Fibroblasten, Gefäßsystem usw. Es kommt zu Abwehr- 
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und zu Wachstumsreaktionen. Die Bildung von Immunsubstanzen wird eingeleitet 
(dann, wenn das Antigen ausgesprochen fremdartig ist: Heterodifferential). Nur eelten 
wirken Homoiodifferentiale antigen. Die direkte Wirkung der Gewebe, mit Einschluß 
der Lymphocyten gegen die genannten Toxine ist ein überaus feiner biologischer Vor- 
gang, der genau abgestuft ist gegenüber den verschiedenen Differentialen. Namentlich 
die Mitwirkung der Lymphocyten ist eine charakteristische. Das wird im einzelnen 
geschildert und auf Stoffwechselvorgänge des Transplantats als Ursache zurückgeführt. 
Auf diese Weise differenzieren die Gewebe, insonderheit die Lymphocyten des Emp- 
fängers zwischen verschiedenen Geweben und verschiedenen Spezies. Seligmann., 


2. Allgemeines Ophthalmologisches. 
Lehr- und Handbücher: 


© Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. Hrsg. v. Emil Abderhalden. 
Abt. V, Methoden zum Studium der Funktionen der einzelnen Organe des tierischen 
Organismus, Tl. 6, H. 2, Lief. 41. Sinnesorgane. — Hess, Carl v.: Methoden zur 
Untersuchung des Licht- und Farbensinnes sowie des Pupillenspieles. Berlin u. 
Wien: Urban & Schwarzenberg 1921. 205 8. M. 39.—. 

Die vorliegende Zusammenstellung der Methoden zur Untersuchung des Licht- 
und Farbensinnes sowie des Pupillenspieles ist nicht nur für Biologen und Physiologen, 
sondern mindestens ebenso für den wissenschaftlich arbeitenden Kliniker von Interesse. 
Wir verdanken v. Hess eine Reihe von einschlägigen Untersuchungsmethoden, die 
zum Teil in den letzten Jahren ausgearbeitet sind. Da es sich vielfach um Neues und 
noch nicht Eingebürgertes handelt, so wird die Zusammenfassung manchem willkommen 
sein. Eine kurze Inhaltsübersicht: 1. Beschreibung der spektralen Farbenapparate 
von Hering, Helmholtz, Asher, Methoden der Farbenmischung am Spektrum, mit 
farbigen Gläsern, Gelatinen, Papieren, Farbenkreisel. 2. Methoden zur Untersuchung 
der Adaptation, Hemeralopie, des Purkinjephänomens; Beziehungen zwischen Farben- 
empfindlichkeit und Weißempfindlichkeit. 3. Methoden zur Untersuchung von Neben 
kontrast und Nachkontrast, Anklingen und Abklingen der Regungen im Sehorgan 
4. Methoden zur Untersuchung des Gesichtsfeldes, des Farbensinnes im indirekten 
Sehen, der Helligkeit der Farben, sowie der Lichtabsorption in Macula und Linse. 
5. Methoden zur Untersuchung der angeborenen Farbensinnstörungen. 6. Methoden 
zur Untersuchung von Licht- und Farbensinn bei Tieren. 7. Untersuchung des Pupillen- 
spieles. — Auf Einzelheiten der Hessschen Methoden einzugehen erübrigt sich, da 
die neueren Apparate und Untersuchungen des Verf. und seiner Schule auf dem Gebiet 
der Adaptation, des Farbensianes und des Pupillenspieles in diesem Zentralblatt 
referiert wurden. In seiner Darstellung geht Verf. vielfach auf die gegenüber der 
Helmholtzschen Schule noch bestehenden Gegensätzlichkeiten in bezug auf das 
Purkinjephänomen, die physiologische Natur des Kontrastes, das Purkinjesche Nach- 
bild, die individuellen Verschiedenheiten des Farbensinnes usw. ein. Besonders lesens- 
wert ist auch die Bearbeitung des Licht- und Farbensinnes in dem Tierreiche, worin H. 
ja ebenfalls eine führende, wenn auch von biologischer Seite nicht ganz unbestrittene 
Stellung einnimmt. Best (Dresden). 

@ Vogt, Alfred: Atlas der Spalllampenmikroskopie des lebenden Auges. Mit 
Anleitung zur Technik und Methodik der Untersuchung. Berlin: Julius Springer 
1921. 163 8. 136 frcs. 

Der schon lange erwartete Atlas ist nun erschienen. Zwei Jahre waren notwendig, 

um die Tafeln anzufertigen, und ein Jeder wird sich bei Benutzung des Buches darüber 
klar sein, daß Abbildungen von solcher Naturtreue und Feinheit die größten Anforde- 
rungen an die Technik gestellt haben. In der Tat ist ein Werk erstanden, welches die 
uneingeschränkte Bewunderung verdient. Sie gilt dem exakten Forscher, der die 
Abbildungen zeichnen ließ, dem Künstler Iak. Iseli, der die prachtvollen, durchaus 
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klaren und doch nicht manirierten Malereien ausführte, und der Verlagsbuchhandlung, 
die es trotz aller Hemmnisse unternahm, die Bilder zu reproduzieren und das Werk 
herauszubringen. Eine Beschreibung des Atlasses ist kaum möglich. Man muß die 
367, größtenteils bunten Abbildungen auf den 38 Tafeln selbst gesehen haben, um die 
Schönheit: dieses dargestellten Materials zu erfassen. Niemand wird sich beim Be- 
trachten der Tafeln dem Eindrucke entziehen können, daß wir an der Wende eines 
Abschnittes unserer Spezialwissenschaft stehen. Wie es eine Zeit der Ophthalmologie 
vor Entdeckung des Augenspiegels gegeben hat, so wird man auch von einer Zeit vor 
Anwendung der Spaltlampe sprechen müssen. Allerdings war die Schöpfung von 
Helmholtz für die Augenheilkunde so überragend schicksalsbestimmend, daß eine 
Parallele unmöglich ist. Da sich ein Eingehen auf die Abbildungen verbietet, bleibt 
nur der beigegebene Text zu referieren. Er ist der Interpret der Bilder, wurzelt im 
ureigenen Erleben der klinischen Beobachtungen und setzt sich aus Aufzeichnungen 
Vogts zusammen, die ihn als gewissenhaften Untersucher und bis an die Grenze des 
wirklich Ausdeutbaren gehenden Forscher zeigen. In dieser Darstellung findet sich 
kein Spielraum für die Phantasie. Der Verf. steht, für einen Jeden erkennbar, durchaus 
auf dem Boden der Wirklichkeit. Deswegen hat es wohl auch V. vermieden, die Be- 
schreibung der einzelnen Tafeln in zusammenfassenden Übersichtsbildern miteinander 
zu verbinden. So ist ein Lexikonatlas entstanden, den man unter Führung der Bilder, 
aber nicht des Textes benutzen kann. Und vielleicht hat V. damit der neuen Methode 
den größten Dienst getan; denn so wirkt der Atlas direkt als eine Aufforderung für jeden 
Augenarzt, durch Benutzung und Erlernung der Methode sich selbst den Genuß zu 
verschaffen, der Natur in ihren feinsten Offenbarungen nachzuspüren. Und doch 
bleibt bei aller Anerkennung der Größe der Leistung V.s und bei der Zollung des aufrich- 
tigsten Dankes der Fachgenossen an den Schöpfer des Werkes eine schmerzliche 
Empfindung zurück. Es ist die erneut zutage tretende Erkenntnis, daß die beiden 
Forscher, denen nächst Gullstrand die Augenheilkunde auf diesem neuen Gebiete 
das Meiste verdankt und deren Leistungen sich so vorzüglich gegenseitig ergänzen 
könnten, Vogt und Koeppe, sich ablehnend und fremd gegenüberstehen. Sonst wäre 
es gar nicht zu verstehen, daß V. in seiner 1921 geschriebenen Vorrede das im Jahre 1920 
erschienene Koeppesche Buch über Mikroskopie des lebenden Auges vollständig 
ignoriert und sogar wörtlich schreibt, daß es bislang an einer Wegleitung der Technik 
und Methodik gefehlt hätte. F. Schieck (Halle a. S.). 


Ernährung, Flüssigkeitswechsel, Au ruck, ol e Chemie: 


Haan, J. de und S. van Creveld: Die Wechselwirkung zwischen Blutplasma 
einerseits und Augenkammerflüssigkeit und Cerebrospinalflüssigkeit andererseits, 
beurteilt nach dem Zuckergehalt und in Verbindung mit der Frage nach dem ge- 
bundenen Zucker. (Physiol. Laborat., Groningen.) Verslagen der Afdeeling Natuur- 
kunde, Königl. Akad. d. Wiss., Amsterdam, Tl. 29, Nr. 9, S. 1238—1251. 1921. 
(Holländisch.) 

Die chemische Zusammensetzung der Augenkammerflüssigkeit und der Cerebro- 
spinalflüssigkeit ist der des Blutplasmas sehr ähnlich und nötigt uns jedenfalls nicht 
einen Sekretionsprozeß anzunehmen. Die Tatsache, daß diese Flüssigkeiten nur Spuren 
von Eiweiß enthalten, spricht absolut nicht für einen aktiven Sekretionsprozeß; bei 
jeder Dialysation und jeder Ultrafiltration können wir das gleiche finden. Von van 
Creveld war bei einer mit der Reduktionsmethode angestellten Untersuchung des 
Zuckergehaltes von Blutserum und dessen Ultrafiltrat gefunden, daB beim Ultrafiltra- 
tionsprozeß ein großer Teil desjenigen Stoffes, welcher die Reduktion verursacht, 
zurückgehalten wird. Kann man auch in dieser Hinsicht die Augenkammerflüssigkeit 
und die Cerebrospinalflüssigkeit mit einem Ultrafiltrat des Blutplasmas vergleichen 
und wird sich auch hier herausstellen, daß der „gebundene Zucker‘ zurückgehalten 
wird ? Bei dieser Untersuchung hat man darauf zu achten, nicht den Zuckergehalt des 
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ganzen Blutes, sondern nur denjenigen des Blutplasmas zu bestimmen, da die Blut- 
körperchen keinen Zucker enthalten; auch hat man zu verhüten, daß bei dem Gerinnen 
ein Teil des Zuckers sich in den Blutkörperchen versteckt. Zur Vermeidung dieser 
Ungenauigkeiten ließ man aus einer angestochenen Ohrvene eines Kaninchens schnell 
eine kleine Quantität Blut in ein paraffiniertes Reagensglas fallen ; dann wurde während 
einiger Augenblicke zentrifugiert und darauf das obenstehende flüssige Plasma mit 
einer paraffinierten Pipette abgesogen; der Zuckergehalt wurde nach der neuesten 
Methode von Bang bestimmt. Bei einer Vergleichung des Zuckergehaltes der Augen- 
kammerflüssigkeit und der Cerebrospinalflüssigkeit (Gewebeflüssigkeiten, welche fast 
keine Kolloide enthalten) mit demjenigen des Blutplasmas, wird als Regel der Zucker- 
gehalt im ersten Falle niedriger gefunden als ım zu gleicher Zeit untersuchten Blut- 
plasma. Diese Erscheinung ist also im Einklang mit dem niedrigeren Wert des Zucker- 
gehaltes, welcher in vitro das Ultrafiltrat vom Serum dem Zuckergehalt des Serums 
selbst gegenüber zeigte. Bei der Augenkammerflüssigkeit hat man mehr mit einer 
Diffusion als mit einer Ultrafiltration zu tun. Jedoch war gerade bei der Augenkammer- 
flüssigkeit der Unterschied des Zuckergehaltes dem Plasma des arteriellen Blutes gegen- 
über von derselben Größe als die Quantität „gebundenen Zuckers‘‘ im Blutserum, 
welcher nicht ultrafiltriert. Da der Blutzuckergehalt in sehr kurzer Zeit erheblich 
wechseln kann und der Zuckergehalt des Augenkammerwassers infolge der Diffusion 
diese Änderungen nur träge folgt, kann nur der Durchschnitt von vielen Bestimmungen 
eine richtige Einsicht verschaffen. Der Unterschied des Zuckergehaltes des Blut- 
plasmas aus der Ohrvene und der Augenkammerflüssigkeit bezifferte sich im Durch- 
schnitt auf 0,0449%,. Hat man das Kammerwasser abfließen lassen, dann hat die sich 
schnell wiederherstellende Kammerflüssigkeit einen viel höheren Zuckergehalt, welcher 
demjenigen des Blutplasmas nahekommt. Die Untersuchung der Cerebrospinalflüssig- 
keit gab weniger sichere Resultate; allem Anschein nach ist der Zuckergehalt dieser 
Flüssigkeit noch erheblich geringer als derjenige des Augenkammerwassers. Mög- 
licherweise ist dieser Unterschied zu erklären durch einen größeren Verbrauch von 
Glucose seitens des Gehirngewebes im Vergleich mit den Geweben, welche die Augen- 
kammern umgeben. Schließlich sei noch erwähnt, daß eine Vergleichung zwischen dem 
Zuckergehalt des arteriellen Blutes aus der Art. carotis mit demjenigen des venösen 
Blutes aus den V. facialis posterior lehrte, daß der Unterschied fast ganz auf Rechnung 
des freien Zuckers kommt und daß nur dieser also den Geweben abgegeben wird. 
Roelofs (Amsterdam). 
Haan, J. de und 8. van Creveld: Über die Wechselbeziehungen zwischen 
Biutsplasma und Gewebeflüssigkeiten, insbesondere Kammerwasser und Cerebro- 
spinalflüssigkeit. I. Der Zuckergehalt und die Frage des gebundenen Zuckers. 
( Physiol. Inst., Univ. Groningen.) Biochem. Zeitschr. Bd. 123, H. 1/4, 8. 190—214. 1921. 
Nach einleitenden Bemerkungen, welche die verschiedenen Ansichten über den 
Ort und die Art der Entstehung der Cerebrospinalflüssigkeit und des Kammer- 
wassers betreffen, berichten die Verff. über ihre Versuche, die Durchgängigkeit eines 
physiologischen Stoffes, der Glukose, in die oben genannten Körperflüssigkeiten zu 
prüfen. Das Kammerwasser der Kaninchen wurde auf die übliche Weise, das Gehirn- 
wasser nach Freilegen der Processus spinosi der oberen Halswirbel durch Punktion 
zwischen Atlas und Hinterhauptsbein mit einer Glascapillare gewonnen. Zusammen- 
fassend kommen die Verff. zu folgenden Resultaten: 1. Bei Kaninchen bleibt der Gehalt 
an Glucose in Gewebsflüssigkeiten, welche nahezu keine Kolloide enthalten (Humor 
aquaeus, Cerebrospinalflüssigkeit), als Regel mehr oder weniger hinter dem des Blut- 
plasmas zurück. Diese Erscheinung ist im Einklang mit der Auffassung, nach welcher 
diese Flüssigkeiten sich wie ein Ultrafiltrat (Dialysat) aus dem Blut verhalten, wobei 
ebenso wie beim Ultrafiltrat in vitro der gebundene Teil des Zuckers im Blute zurück- 
bleibt. 2. Versuche mit künstlicher Hyperglykämie mittels Adrenalin zeigten, daß die 
Diffusionsgeschwindigkeit des Plasmazuckers in die untersuchten Flüssigkeiten hinein 
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eine ziemlich rasche ist, und für die Cerebrospinalflüssigkeit und das Kammerwasser 
von derselben Größenordnung. 3. Beim Kammerwasser ist der Unterschied im Zucker- 
gehalt dem Blutzucker gegenüber von derselben Größe wie beim Ultrafiltrat in vitre 
gegenüber dem Serum. Das sekundäre Kammerwasser, das sich rchnell nach der Punk- 
tion regeneriert, enthält den größten Teil der Plasmakolloide, und zugleich damit auch 
den gebundenen Zucker; sein Zuckergehalt entspricht völlig dem des Plasınas im näm- 
lichen Augenblick. 4. Der Zuckergehalt der Cerebıospinalilüssigkeit ist erheblich nie- 
driger als der des Blutplasmas und des Kammerwasters. Dieser Unterschied mit dem 
Kammerwasser kann, wo die Diffusionsgeschwindigkeit des Zuckers diese be ist, nur 
durch einen größeren Zuckerverbrauch im Gehirne den vorderen Augengeweben g gen- 
über erklärt werden. 5. Der Zuckergehalt des Blutes der Vena facialis pcsterior ist 
niedriger als der des zur selben Zeit entnommenen arteriellen Carotisblutes. Dieser 
Unterschied kommt ganz auf Rechnung des freien Zuckers, und daraus kann geschlossen 
werden, daß letzterer in den Geweben verbraucht wird. Auch die durch Adıenalin- 
injektion hervorgerufene Zunahme des Zuckergehaltes im Plasma ist ganz auf Rechnung 
des frei vorhandenen Zuckers zu stellen. Jess (Gießen). 

Hagen, Sigurd: Zur Arbeit von Wessely: „Bemerkungen zu einigen Streit- 
fragen aus der Lehre vom intraocularen FitissigkeitsweehseL“ (Univ.- Augenklin., 
Kristiania.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., S. 259 
bis 264. 1921. (Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 214.) 

Bei Verwertung der von Wessely gefundenen Eiweißwerte des normalen und 
regenerierten Kammerwassers ist der Unterschied zwischen Affen- und Menschenauge 
zu groß, um den relativen Größenverhältnissen der Vorderkammer eine entscheidende 
Bedeutung beizumessen. Daß Wessely auch im regenerierten menschlichen Kammer- 
wasser einen erhöhten Eiweißgehalt findet, erklärt sich aus den verschiedenen Zeit- 
abständen der Punktionen, da erst 11/,—3 Stunden nach der ersten Punktion unter- 
sucht wurde. Das unmittelbar regenerierte Kammerwasser muß Glaskörperflüssigkeit 
sein. Dieser mengt sich nach und nach eine aus der Blutbahn abgesonderte Flüssigkeit 
bei, diese Beimengung hat 45—-50 Minuten nach der ersten Punktion bereits angefangen. 

@. Abelsdorff Berlin). 

Bailliart, P. et Jacques Bollack: De l’action comparée de certaines substanees 
médicamenteuses sur la tension inira-oculaire et sur la pression artérielle. (Ver- 
gleich der Wirkung gewisser Medikamente auf den intraokularen und arteriellen 
Druck.) Ann. d’oculist. Bd. 158, Nr. 9, S. 641—654. 1921. 

Nach Einatmung von 6—7 Tropfen Amylnitrit wurde die Augenspannung mit 
dem Schiötzschen Tonometer geprüft, in einigen Fällen zugleich am anderen Auge 
die Spannung der Netzhautarterien mit dem Dynamometer, zugleich wurde der all- 
gemeine Blutdruck bestimmt. Bei Normalen mit normalem, intrackularem Druck 
beginnt derselbe etwa in der 10. Sekunde zu steigen (10--12 mm). Diese Steigerung 
ist absolut synchron mit dem Sinken des arteriellen Druckes. Etwa in der 80. Sekunde 
sinkt der intraokulare Druck, häufig 3—4 mm unter sein uıspfüngliches Niveau. 
Dieses Sinken verläuft synchron mit der reaktiven Blutdıiucksteigerung. Diese gra- 
pbisch dargestellten Resultate wurden an 5 Patienten übereinstimmend festgestellt. 
Auch bei 3 Patienten mit chronischem Glaukom, ein Auge hiervon hypotonisch nach 
Sclerektoiridektomie, war das Resultat das gleiche. — Diese Dissoziation des allgemeinen 
Blutdruckes und des intraokularen Druckes beruht auf der Erweiterung der peii- 
pherischen Gefäße. Der Augendruck wird in hohem Grade beeinflußt von der Füllung 
des Aderhautgefäßnetzes, dessen Zirkulation von der Iris verschieden ist; unter dem 
Einfluß des Amylnitrits wurden an Iris und Pupille keine Veränderungen beobachtet. 
Dagegen wurde in einigen Fällen auch der Druck der Netzhautarterien bestimmt 
und seine mit dem Sinken des Blutdruckes synchrone Steigerung festgestellt. Es 
handelt sich hierbei um keine etwa von einer Gefäßerweiterung des Ciliarkörpers aus- 
gehenden Sekretionsphänomene. Subcutane Pilocarpineinspritzung (2 Patienten) be- 
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einflußt den Augendruck nicht; ebensowenig subcutane Atropineinspritzung, die 
allerdings bei einem von 2 Patienten nach 1 Stunde ein mit Blutdrucksenkung einher- 
gebendes Sinken des intraokularen Druckes zur Folge hatte. — Diese klinischen Er- 
fahıungen bestätigen die den Verff. erst nach Abschluß ibrer Versuche bekannt- 
gewordenen Experimente Wesselys an Katzen und Kaninchen, der außer Antipyrin 
und Coifein speziell die Wirkungen des Amylnitrits studierte. @. Abelsdorff. 


Leplat, Georges: De l’infiuence de l’adr&naline sur la tension oculaire et sur 
la tension sanguine générale et rötinienne chez l’homme. (Über den Einfluß des 
Adıenalins auf den Augendruck, den allgemeinen und retinalen Blutdruck beim 
Menschen.) Ann. d’oculist. Bd. 158, 6. Lief., S. 414—423. 1921. 

Es wurde ?/,ccm Adrenalin 1:1000 (Parke und Davis) am Arm subcutan inji- 
ziert. Der Blutdruck wurde systolisch nach Riva Rocci, diastolisch mit Pachons 
Oscillcmeter gemessen. Die Spannung der Netzhautgefäße wurde nach Bailliarts 
Methode, der Augendruck mit Schiötzs Tonometer gemessen. Bei 22 Individuen mit 
normalem Gefäßsystem im Alter von 16—37 Jahren erreicht die systolische Druckstei- 
geıung nach 3—4 Minuten ihr Maximum (5—75 mm Hg). Die diastolische Spannung 
zeigt eine weniger akzentuierte Kurve; die Steigerung überschritt nie 30 mm Hg. Die 
Kurve des systolischen Drucks der Arteria centralis retinae zeigte einen der allgemeinen 
Diucksteigeiıung parallelen Verlauf, während der diastolische Druck varıierte. Der 
Augendruck zeigte nie eine Erhöhung, zuweilen eine leichte Senkung. — Es ist be- 
meıkenswert, daß trotz der Drucksteigerung in sämtlichen Gefäßzweigen durch das 
Adıenalin am menschlichen Auge das Gleichgewicht hergestellt wird, indem wahrschein- 
lich die veıschiedenen vaecmotoriechen Zentren, welche die lokalen Variationen regu- 
lieren, erıegt weıden. — Die venöse Drucksteigerung nach Adrenalininjektion zeigte 
folgender Versuch: Bei einem Patienten mit spontanem Netzhautvenenpuls wurde der 
Puls durch Kompression von 15g zum Verschwinden gebracht. 10 Minuten nach 
Adıenalininjektion waren 35g erforderlich. Vor der Injektion brachte ein vorüber- 
gehender Druck von 70 g den Venenpuls zum Verschwinden während 80 Sekunden, 
nach der Adıenalininjektion wurde er durch denselben Druck zum Verschwinden 
gebracht, erschien aber bereits nach 25 Sekunden wieder, 20 Minuten nach der Injektion 
betrug die Zeit aber 120 Sekunden. Die Spannung der Zentralvene kann also vorüber 
gehend zu- und dann abnehmen. Der intraokulare Druck zeigt keine hiermit zusammen- 
hängenden Änderungen, sondern scheint hiervon unabhängig zu sein. @. Abelsdorff. 


Gaudissart, Pierre: The ocular blood tension. (Der Blutdruck im Auge.) 


Americ. jovrn. of opbthalmol. Bd. 4, Nr. 7, S. 500—502. 1921. 

Die Arbeit enthält ein Referat über die wichtigsten Veröffentlich n auf diesem Ge- 
biet. Da die neueren Arbeiten in Bd. III, IV und V dies. Zentribl. eingehend referiert sind, 
haben hier nur einige Daten Interesse. Von Schülten (1884) maß zum erstenmal den Blut- 
druck des Tierauges, wobei er eine Injektionsnadel in das Auge einführte, die er mit einem 
Manometer verband und die Pulsation an den Gefäßen beobachtete. Er fand beim albinotischen 
Kaninchen einen diastolischen Druck von 80—100 mm, einen systolischen Druck von 110 bis 
120 mm. Andersen (1914) war der erste, der den Versuch machte, den Blutdruck am mensch- 
lichen Auge zu messen. Er belastete den Augapfel mit verschiedenen Gewichten durch das 
Lid hindurch und schloß aus seinen Beobachtungen an den Gefäßen auf einen diastolischen 
Druck von 25—30, auf einen systolischen von 70—80 mm Hg. Moore (1916) beobachtete, 
daß bei Arteriosklerose die Pulsation des Schiötzschen Tonometers ausfiel und glaubte, 
daß der Gefäßinnendruck unter diesen Bedingungen vermindert sei. Der Ausfall der Pulsation 
ist aber darauf zurückzuführen, daß das Gewicht des Instrumentes nicht genügte, um die Ar- 
terien zur Kompression zu bringen. Wie Baillart feststellte, genügt ee, ein größeres Gewicht 
aufzusetzen, um die Pulsation wieder hervorzurufen. Priestley Smith (1917—1918) stu- 
dierte als erster die physikalischen Bedingungen der Zirkulation an einem Satz von Glasröhren 
und berücksichtigte dabei den Einfluß des Stromquerschnitts, den Einfluß der Reibung und 
der Viscosität. Er kam rechnerisch für die Augengefäße zu einem diastolischen Druck von 
90 mm, zu einem systolischen Druck von 110 mm. Baillart gebührt das Verdienst, eine prak- 
tische Lösung für die Ausführung der Messungen gefunden zu haben. Er übt mit einem kleinen 
Stempel nahe dem äußeren Lidwinkel einen verschieden starken Druck auf die Sclera aus. 
Die Höhe des Druckes ist unmittelbar in Gramm abzulesen. Die erhaltenen Werte werden zu 
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den Tonometerwerten hinzugezählt und das Resultat kann aus einer beigefügten Tabelle ab- 
gelesen werden. Der normale Blutdruck der Zentralarterie wurde auf diese Weise auf 30 mm 
diastolisch und 70—80 mm systolisch festgestellt. Um den Druck in den Chorioidealgefäßen 
zu studieren, kann man den Umstand benutzen, daß die Pulsationen des Schiötzschen Tono- 
meters entsprechend dem Gefäßreichtum fast ausschließlich von der Chorioidea veranlaßt 
werden. Baillart hat das Schiötzsche Tonometer derart modifiziert, daß eine Reihe von 
Gewichten nacheinander zugefügt werden können und daß eine Aufzeichnung der Pulsation 
mit Hilfe photographischer Registrierung erhalten wird. Comberg (Berlin). 


Verbindung der Augennerven mit dem Zentralnervensystem : 


Jenny, Ed.: Der Herzmechanismus während des Bulbusdruckes. (Med. Univ.- 
Klin., Basel.) Zeitschr. f. d. ges. exp. Med. Bd. 25, H. 1/2, S. 89—97. 1921. 

Die Arbeit wirft neben der Behandlung des Themas Streiflichter auf das Gebiet 
der Lehre vom Elektrokardiogramm. So glaubt z. B. Jenny bei atrioventrikulärer 
Extrasystolie ein Wandern des Ursprungsreizes ablehnen zu müssen, nimmt vielmehr 
mit Ganter eine Interferenz zwischen normalem Reizursprung und Ursprung an 
einer tieferen Stelle an. Nur wenn bei einem atrioventrikulären Komplex das zeitliche 
Verhalten der P-Zacke zum Ventrikelelektrokardiogramm stets das gleiche hleibt, ist 
der Tawarasche Knoten als Reizentstehungsstelle anzunehmen. Die ventrikuläre 
Automatie trennt er in eine oberhalb der Teilungsstelle des Hisschen Bündels ent- 
standene und eine solche, die in einem der Schenkel entspringt. Während im ersteren 
Falle die P-Zacke fehlt, das Kammerelektrokardiogramn aber normale Konfiguration 
zeigt, ist im letzteren auch der Kammerkomplex atypisch gestaltet. Zum Hauptthema 
bemerkt J., daB bei Druck auf den Bulbus oculi in allen Fällen chronotrope, unter 
120 Fällen 17 mal auch dromotrope Wirkung vorhanden war. Zahlreiche Extrasystolen 
der verschiedensten Ursprungsorte konnten festgestellt werden. Das manchmal beob- 
achtete Verschwinden der P-Zacke führt J. auf veränderte Lage und Füllungsver- 
hältnisse des Herzens zurück. Die Veränderungen des Herzrhythmus durch Vagus- 
erregung scheinen vorläufig ohne klinische Bedeutung zu sein. Külbs (Köln). 


Magitot et Bailliart: Le röflexe oculo-cardiaque et les variations de la tension 
oculaire. (Der okulokardiale Reflex und die Schwankungen des. Augendrucks.) Ann. 
d’oculist. Bd. 157, H. 7, S. 401—412. 1920. 

Im Anschluß an eine Beobachtung. Ash ners, daß Kompression des Augapfels Ver- 
langsamung des Pulses herbeiführen kann, sind eine Anzahl Arbeiten erschienen, aus 
welchen hervorgeht, daß beim Menschen Kompression des Augapfels erzeugen kann: 
a) Allgemeinerscheinungen wie Hitze-Kältegefühl, Kopfschmerzen, Schwindel; b) Herz- 
erscheinungen wie Verlangsamung, seltener Beschleunigung des Pulses; c) Anderungen 
des arteriellen Druckes, am häufigsten Senkung oder auch Steigerung; d) Ände- 
rungen des Atmungsrhythmus. Diese verschiedenen Störungen deuten darauf hin, 
daB der okulokardiale Reflex ein Trigeminus-Vagosympathicusreflex ist. Die Verff. 
suchen nun zu ermitteln, 1. welche Bedeutung dem auf das Auge ausgeübten Drucke 
zur Auslösung des Reflexes zukomme. Beim Hunde ist ein Druck von wenigstens 
150—200 g erforderlich, um kardiorespiratorische Verlangsamung und Senkung des 
Carotidendrucks oder viel seltener das Umgekehrte herbeizuführen. Die Richtung des 
Druckes von vorn, hinten usw. ist gleichgültig. Beim Menschen gelingt es bei einigen 
wenigen Individuen (der rechte Augapfel löst den Reflex leichter aus) mit einem Druck 
von wenigstens 150g, eine leichte Pulsverlangsamung zu bewirken. 2. Um zu entscheiden, 
ob bei subkonjunctivalen Injektionen die komprimierende oder lediglich die reizende 
Wirkung in Betracht komme, wurde Hunden 1—2ccm subconjunctival und auch X ccm 
intraorbital Serum injiziert: Der intraokulare Druck stieg nur wenige Sekunden auf 
30—40 mm-Hg. Wenn durch diese Seruminjektionen keine Kompression des Aug- 
apfels eintrat, so gelang es, durch subconjunctivale Injektion von 1 ccm 10%, NaCl-Lö- 
sung, besonders bei Kaninchen und Katzen, kardiorespiratorische und vasomoto- 
rische Änderungen zu erzeugen. Dieselben treten aber fast unmittelbar ein und sind 
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bereits lange verschwunden, wenn im Verlauf einer Viertelstunde im Gefolge der 
Hyperämie die Steigerung des intraokularen Druckes erfolgt. Es ist demnach wahr- 
scheinlich, daß die subconjunctivale Injektion durch ihre die Nervenenden reizende 
Beschaffenheit wirkt. Auch beim Menschen konnten die Verff. nach Injektionen von 
Serum niemals den okulokardialen Reflex beobachten. 3. Die Zunahme des intra- 
okularen Drucks allein ist unfähig, die Zeichen des okulokardialen Reflexes hervorzu- 
rufen. Die Verff. steigerten beim Hunde durch Injektion einer dem Kammerwasser 
isotonischen Flüssigkeit den. intraokularen Druck einerseits durch Einführung der 
Manometernadel in den Glaskörper, andererseits in die Vorderkammer. Nur in den- 
jenigen Fällen, wo die Drucksteigerung durch Injektion in die Vorderkammer bewirkt 
wurde, konnte häufig Änderung des Atmungsrhythmus und leichte Senkung des 
Carotidendruckes beobachtet werden. Die Verff. erklären diese Differenz der Wirkung 
zwischen Drucksteigerung vom Glaskörper und der Vorderkammer aus dadurch, daß 
die Iris durch Injektion der Flüssigkeit in die Vorderkammer gegen die Linse gepreßt, 
der iridocorneale Winkel gedehnt und zu gleicher Zeit die zur Iris und Cornea ziehenden 
Nervenfasern komprimiert werden. Die Bedeutung der Iris bei Zeichen von Druck- 
steigerung mit Okulo-vasosympathicus-Reflexen kommt auch klinisch zum Ausdruck, 
z. B. in folgender Beobachtung: Ein myopischer Pat. mit akuter Linsenluxation, so daß 
die Linse auf dem Pupillarrand reitet, hat Erbrechen, Angstgefühl, 82 Pulse, Druck- 
‚steigerung. Pilocarpineinträufelung erfolglos: Durch Massage des Augapfels verschwin- 
det die Linse plötzlich hinter der Iris, unmittelbar fühlt sich der Kranke erleichtert, 
die Pulszahl sinkt auf 72. Trotzdem das Erbrechen, der Angstzustand und die Ver- 
langsamung der Atembewegungen aufhörten, blieb die Erhöhung des intraokularen 
Drucks noch 2 Stunden bestehen. -— Die klinischen und experimentellen Beobachtungen 
beweisen, daß die reflektorischen Allgemeinerscheinungen des Glaukoms zu der intra- 
okularen Drucksteigerung in keiner Beziehung stehen. M. beobachtete bei einem 
 Hämatom der Orbita eine Drucksteigerung von 95 mm Hg, ohne daß der Pat. die ge- 
ringsten Störungen empfand. Die Augenreflexe bei den Glaukomanfällen sind auf eine 
parenchynıatöse Neuritis der Ciliarnerven zurückzuführen. So ist es auch unmöglich, 
experimentell durch mechanische Steigerung des Druckes Mydriasis zu erzeugen. 
4. Der Beweis, daß andere Nervenendigungen des Trigeminus Vagosympathicus- 
reflexe auslösen können, wird dadurch erbracht, daß bei Abwesenheit des Auges der 
okulokardiale Reflex vorhanden sein kann: a) Experimentell. Beim Hund wird naeh 
Enukleation des rechten Auges und Vernähung der Conjünctiva von der Schläfenseite 
her orbitalwärts eine warme Gelatinelösung injiziert: unmittelbar, während die Gewebe 
ausgedehnt werden, verlangsamt sich der Atmungsrhythmus und sinkt der Carotiden- 
druck. Dann kehrt nach vorübergehender Pulsbeschleunigung und Steigerung des Caro- 
tidendruckes im Verlauf von 30 Sekunden alles zur Norm zurück. b) Klinisch beob- 
achtete Morax bei intraorbitaler Blutung nach Enculeation bei einem Patienten, der 
bis dahin sehr ruhig gewesen war, bei der Ausdehnung der Gewebe und der Lider 
durch die Blutung Angstanfälle, Erbrechen, Verlangsamung des Pulses und der Atmung. — 
Wie die Pulsverlangsamung bei Leber- und Nierenkoliken ist der okulokardiale Reflex 
ein physiologisches Phänomen, welchem die von anderer Seite beigemessene klinische 
Bedeutung nicht zukommt. @. Abelsdorff (Berlin). 


Munier, André: Accès convulsit à type eomitial döelanch& par la recherche 
du réflexe oculo-cardiaque chez un jeune soldat n’ayant jamais eu de erise. 
(Epileptiformer Anfall, ausgelöst durch die Prüfung des okulo-kardialen Reflexes bei 
einem jungen Soldaten.) Rev. méd. de lest Bd. 49, Nr. 13. S. 399—401. 1921. 

‘Früher gesunder 20jähriger Soldat mit blassem Gesicht, starkem Schweißausbruch, 
cyanotischen Extremitäten, starker Dermographie, Bradykardie (48 Schläge). Bei Prüfung dee 
okulo-kardialen Reflexes führt der Druck auf die Bulbi unmittelbar einen Herzstillstand von 
15 Sekunden Dauer herbei, Pat. wird blaß, stößt einen Schrei aus und zeigt allgemeine Zuckungen 
mit Bewußtlosigkeit. Bei Aufhören des Bulbusdrucks kommt Pat. wieder zu sich, reibt sich die 
Augen, hat Amnesie für das Vorgefallene. Es zeigt der Fall, daß die Vermehrung der Gleich- 
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ee des sympathischen Nervensystems einen Krampfanfali auslösen kann, selbst 
i Individuen, die bis dahin keinen epileptischen Anfall gehabt haben. (Nach Ansicht des Ref. 
handelt es sich im vorliegenden Falle um die Adams - Stokessche Krankheit — „Pouls 
lent permanent avec attaques syncopales et epileptiformes‘“.) Kurt Mendel., 

Wodak, Ernst: Zur Auslösung des cochlearen Lidreflexes. Einige Bemer- 
kungen zu Faltas Arbeit in Mschr. f. Ohrenhik. 1921.. S. 319. Monatsschr. f. 
Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 7, S. 591—892. 1921. 

Erwiderung an Falta. Auch nach Ausschaltung des Trigeminus-Facialisreflexes 
ist bei Tauben ein echter cochlearer Lidreflex festzustellen. K. Löwenstein Berlin)., 

Pirazzoli, Arrigo: Un riflesso „oculo-esofageo‘“. Nota prev. (Ein Augen-Speise- 
röhrenreflex.) (Clin. chirurg., univ., Bologna.) Radiol. med. Bd. 8, Nr. 7, 8. 369 
bis 371. 1921. 

Im Anschluß an das Aschnersche Bulbus-Druckphänomen untersucht Verf. den 
bei der gleichen Technik auftretenden Kardiospasmus im Röntgenbild und findet ihn 
mit dem Pulsphänomen meist verknüpft, gelegentlich aber noch prompter auftretend. 

F. H. Lewy (Berlin).°® 


Physikalische Optik, Retraktion, Akkommodation, Sehschärte, Untersuchungs- 
methoden: 


Wick, W.: Schriftstreit und Augenarzt. (Akad. Augenklin., Düsseldorf.) Graefes 
Arch. f. Ophthalmol. Bd. 106, H. 3/4, S. 285—347. 1921. 

Verf. beginnt mit einem historischen Überblick über Schriftentwtcklung, Schrift- 
frage und Schriftstreit (Antiqua oder Fraktur ?), der namentlich seit deın Auftreten 
Soenneckens heftig geworden ist. Vorkämpfer beider Richtungen sind heute der 
„Deutsche Altschrift-Bund‘“ in Bonn und der „Bund für deutsche Schrift‘ in Berlin. 
Obgleich neben Physiologen, Erziehern, Buchdruckern, Historikern und Politikern 
auch der Augenarzt ein gewichtiges Wort in der Frage zu sagen hat, haben doch nur 
wenige augenärztliche Untersucher (Fick, Groenow, Cords, Kirsch) ihre Stellung- 
nahme durch eigene wissenschaftliche Versuche gestützt. — Nach einer Erörterung der 
Frage, wie das Lesen überhaupt vor sich geht, werden die einzelnen Methcden der 
Schriftuntersuchung aufgezählt und an Hand der Literatur dargestellt. Eigene Unter- 
suchungsergebnisse, welche sich auf seitliches Sehen, Entfernungslesen, Sehen in 
Zerstreuungskreisen und Augenblickslesen beziehen, teilt Verf. in extenso mit. Das seit- 
liche Sehen wurde im Gegensatz zu Kirschmann perimetrisch untersucht; bei Einzel- 
buchstaben ergab sich dabei nur eine geringe, bei allen Wortbildern aber, auch wenn 
sie nur aus 2 Buchstaben bestanden, eine ausgesprochene Überlegenheit der Fraktur. 
Beim Entfernungslesen und Sehen in Zerstreuungskreisen wurden auch Prüflinge 
mit Brechungsfehlern und Schwachsichtige herangezogen; das Ergebnis spricht gleich- 
falls für Fraktur. Um die tachistoskopischen Untersuchungen dem natürlichen Iæsen 
einigermaßen ähnlich zu machen, wurde ein Apparat gebaut, der, im Gegensatz zum 
Falltachistoskop, die Proben horizontal in der beim Lesen üblichen Weise vorüberführt; 
die Versuche ergaben wiederum Überlegenheit der Fraktur (1,28:1,0).. Zusammen- 
fassend stellt Verf. folgende Leitsätze auf (gekürzt): 1. Die Bewertung einer Schrift 
hat zu erfolgen nach optisch-physikalischen, pädagogischen und völkischen, daneben 
auch historischen und ästhetischen Gesichtspunkten. 2. Einfachheit des Einzelzeichens 
ist nicht gleichzusetzen der Lesedeutlichkeit zusammenhängender Schrift. 3. Das 
fließende Lesen erfolgt nicht buchstabierend, sondern in Wortbildern. 4. Das seitliche 
Sehen ist beim Lesen, wie überhaupt, von gleicher, wenn auch anders gearteter Beden- 
tung wie das zentrale oder fixierende Sehen. 5. Die Blickbewegungen erfolgen bei 
aktiver Fixationsänderung ruckweise, bei passiver stetig und gleichförmig. Die’ zum 
fließenden Lesen erforderlichen ruckweisen Bewegungen sind abhängig von dem Cha- 
rakter des Schriftbildes. 6. Ermüdung wird weniger durch die Zahl der Augenrucke 
als durch die Art der Bewegung bedingt. Gleichförmigkeit ermüdet, nur der Wechsel 
gibt Ruhe. Je kleiner das Lesefeld, je größer die Zahl der Rucke, um so kürzer und 
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gleichförmiger die Bewegungen, um so eher die Ermüdung. 7. Die wichtigsten Voraus- 
setzungen für das Lesen, das seitliche Sehen, das Augenblickslesen und die Augen- 
bewegungen zeigen eine deutliche Überlegenheit der Fraktur über die Antiqua. 8. Kurz- 
sichtigkeit und Schriftfrage stehen in keinem ursächlichen Zusammenhange. 9. Die 
pëdagogische Forschung sieht zum großen Teile in der Bruchschrift ein wertvolles Gut, 
das dem deutschen Volke zu erhalten ist. 10. Die „deutsche Schrift‘ führt diesen Namen 
mit Recht; wir dürfen mit gleichem Recht von einer „deutschen“ Schrift sprechen, 
wie wir von einer „deutschen“ Kultur reden. 11. Dem Ausländer erwachsen in der 
deutschen Schrift keinerlei Schwierigkeiten; die deutsche Schrift aufzugeben, weil die 
lateinische ‚,Weltschrift‘“ ist, wäre fast gleichbedeutend mit der Forderung, die deutsche 
Sprache zu unterdrücken, weil die „Weltsprache“ Englisch ist. 12. Über die Ästhetik 
der Schrift ist eine sachliche Beurteilung nicht möglich, da sie auf subjektiven Wert- 
urteilen beruht. Kirsch (Sagan). 

Brown, C. Henry: The optometrist’s guide. Elements of optometric opties. 
Lesson Nr. 12. Transposition of lenses. (Leitfaden für Optiker. Elemente der 
Brillenoptik.) Keystone mag. of optometry Bd. 18, Nr. 5, S. 257—260. 1921. 

(Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 33 und 186.) Der Abschnitt behandelt die Umwandlung 
von Gläsern in andere Formen ohne Änderung der Brechkraft. Der Sinn der mathe- 
matischen Vorzeichen wird weitläufig besprochen. Plansphärische, bisphärisch® und 
periskopische Gläser, Menisken. Dann folgt die Benennung der Cylinderachsen und 
Umwandlung des Planzylinders in sphärozylindrische Formen. Kirsch (Sagan). 

Weise, E.: Die Kennzeichnung der Farbe und der Durehlässigkeit von Brillen- 
gläsern. Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., S. 159—166. 1921. 

Um die einheitliche Regelung der Frage bemüht sich zur Zeit der technische Aus- 
schuß für Brillenoptik. Der Verf. will zu einem Meinungsaustausch auf breiterer Grund- 
lage anregen. Er schildert den gegenwärtigen Stand der noch ganz unbearbeiteten 
Frage und die Schwierigkeiten. Neutralgraue Gläser, die alle Farben annähernd gleich 
stark zurückhalten, lassen sich kurz und völlig ausreichend kennzeichnen durch die 
Prozentzahl ihrer Aufsaugungsfähigkeit bzw. Durchlässigkeit. Wo aber Lichter ver- 
schiedener Wellenlänge nicht im gleichen Betrag zurückgehalten werden — und das 
ist bei den farbigen Gläsern die Regel —, gibt nur eine Absorptionskurve genau Aus- 
kunft über die Filtereigenschaften. Auf diese objektive Feststellung aber kommt es 
zunächst an, nicht auf ihre psychologisch-physiologische Wirkung. Weiss glaubt, 
daB statt der genauen Mitteilung der ganzen Kurve ihre genügende Kennzeichnung 
möglich sei durch die Angabe der Durchlässigkeitsgrenze im Ultraviolett und der 
wichtigsten Gebiete größter und kleinster Durchlässigkeit. H. Erggelet (Jena). 

Weiss, E.: Zur Kennzeichnung der Farbe und der Durchlässigkeit von Brillen- 
gläsern. (Augenärztl. Ges., Berlin, Sitzg. v. 26. V. 1921.) Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 48, S8. 1477—1478. 1921. 

Vgl. dies. Zentr.bl. 6, 339. 

Weiß, E.: „Auge und Belichtung“. I. Vortrag: Zur Kennzeichnung der 
Farbe und der Durchlässigkeit von Brillengläsern. (Berl. ophthalmol. Ges., Sitzg. 
v. 20. V. 1921.) Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, Nr. 24, S. 419—420. 1921. 

Die Untersuchungen über Schädigung der Augen durch Strahlung gewinnen gegen- 
wärtig an Bedeutung, infolgedessen erfordert auch die Frage nach Schutz der Augen 
durch absorbierende Brillengläser eine wissenschaftliche exaktere Behandlung. Es 
handelt sich dabei nicht nur um die subjektiv wahrnehmbare Färbung, sondern mehr 
noch um die Art und den Betrag der Absorption der verschiedenen Strahlengattungen, 
der Hauptzweck solcher Gläser ist ja die Abhaltung eines die Augen schädigenden Über- 
maßes von Licht. In einfachster Weise wird dies erreicht durch neutralgraue Gläser, 
die das Licht aller Färbungen in gleichem Betrag absorbieren. Zu ihrer Kennzeichnung 
reicht aus die Angabe der absorbierten oder der durchgelassenen Lichtmenge. Bei allen 
anderen Gläserarten sind solch einfache Angaben nicht möglich. An der Hand der jetzt 
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geltenden Farbentheorien scheint eine genügende Charakterisierung solcher Gläser 
nicht möglich, und darum wird es nötig, auf die genauere physikalische Kennzeichnung 
zurückzugreifen, die in der spektralphotometrischen Analyse der Absorption besteht. 
Man erhält dadurch Absorptionskurven, die ein sehr vollkommenes Bild aller in Betracht 
kommenden Erscheinungen bieten. Da dies aber für die Praxis ein viel zu komplizierte 
Kennzeichnung ergeben würde, so könnte man durch Weglassung der belanglosen De- 
tails doch eine geeignete Kennzeichnung erreichen. Die Untersuchung solcher Gläser 
zeigt, daß die meisten Durchlässigkeitskurven einen recht einfachen Verlauf haben, 
nämlich eine deutliche Durchlässigkeitsgrenze im Ultraviolett und je ein ausgeprägtes, 
wenn auch flaches Maximum im sichtbaren und im infrarotem Gebiet. Durch die 
Angabe der Lage dieser Stellen, etwa in Hundertstel «, wären in diesen Fällen die 
Hauptgebiete der Durchlässigkeit und der Absorption, sowie die subjektive Färbung 
anschaulich auszudrücken. Eine grundsätzliche Schwierigkeit bleibt dann noch die 
Kennzeichnung der Helligkeit der durchgelassenen Strahlung, dazu ließe sich ein Aus- 
weg etwa dadurch finden, daß man den Betrag der Durchlässigkeit im Hauptmaximum 
angibt. F. Schanz (Dresden). 

Kühl, A.: Das Largon- (Sinerral-) Glas (III). Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. 
Jg. 42, H. 30, S. 453—454. 1921. 

Der Aufsatz nimmt auf die Veröffentlichung Gleichens [Zentral-Zeit. £. Opt. u. 
Mechan. 42, S. 389—391 mit 1 Abb. (10. IX). 1921] Bezug und beanstandet die Er- 
mittlung des Ortes des blendenähnlichen Bündelquerschnittes mit Hilfe der Fokal- 
punkte bei endlicher Blendengröße. Die Largongläser werden auf die Stufe der 
refraktionsrichtigen. Gläser gestellt. Der Unterschied, daß bei den Largongläsern die 
Abstände nicht auf die Scheitelkugel, sondern auf die Eintrittspupille des Auges 
bezogen werden, sei belanglos. Kühl betont, daß das Auge sich nicht auf die 
Kreise kleinster Verwirrung einstelle, sondern auf die Stelle vorteilhaftester Abbildung, 
so daß also die stillschweigende Voraussetzung des Planes der Largon- (Sinerral-) Gläser 
nicht zutreffe. Schließlich wird angegeben, der maximale Astigmatismus schiefer 
Bündel betrage bei zweckmäßig durchgebogenen Gläsern etwa 0,05 dptr, bei den 
refraktionsrichtigen 0,2 dptr, was mit Rechnungen des Verf.s an Largongläsern über- 
einstimme. H. Erggelet (Jena). 

Gleichen, A.: Erwiderung auf „das Largon- (Sinerral-) Glas III“ von Dr. A. Kühl. 
Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 42, H. 30, S. 454—455. 1921. 

Gleichen erwidert gegen den Kühlschen Angriff, daß die I,argongläser nicht 
mit den sog. refraktionsrichtigen Gläsern übereinstimmen, und bleibt gegenüber dem 
Kühlschen ungünstig ausgefallenen Vergleich bei „der unerschütterlichen Tat- 
sache, daß die Zerstreuungskreise beiden Largongläsern im allgemeinen 
etwa nureinen halb so großen Durchmesser haben als bei den punktuell 
abbildenden Gläsern“. Trotz der infolge der Abweichungen und der Beugungs- 
erscheinungen beträchtlich verwickelten Lichtverteilung auf der Netzhaut sei es doch 
sicher, daß das Sehen um so deutlicher sei, je schärfer das dem Auge dargebotene Bild 
entworfen werde. Wie für andere Instrumente gelte das auch für die Brillengläser. 

H. Erggelet (Jena). 

Weiß, E.: Largon- (Sinerral-) Gläser. Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 42, 
H. 32, S. 491—492. 1921. 

Weiß ist auf dem Umweg über eine Besprechung A. Whitwells über die englische 
Patentanmeldung der Largongläser zur Kenntnis der ihnen zugrunde gelegten ana- 
Iytischen Formeln gekommen und findet, daß sie von einem Fehler abgesehen, über- 
einstimmen mit den von E. Weiß im Jahre 1919 veröffentlichten allgemeinen Formeln, 
wobei lediglich ein Einzelfall ausgewertet sei. Die Largongläser seien identisch mit den 
refraktionsrichtigen Formen. Sie besitzen „astigmatische Fehler, die zwar praktisch 
von geringer Bedeutung sind, aber doch die Bildschärfe verringern... Die Behauptung 
von der Verdoppelung der Bildschärfe ist daher unzutreffend‘““. Hinweis auf die Be- 
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deutung der Akkommodation und auf die stärkere Einwirkung astigmatischer Fehler 
gegenüber sphärischen. H. Erggelet (Jena). 

Rohr, M. von: Zu den (Sinerral-) Largon-Gläsern der Goerzischen Anstalt. 
Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 42, H. 31, S. 471—473. 1921. 

Auch die gewichtige Stimme von Ro ‚hrs wendet sich nach einer kurzen Beleuchtung 
des bisher an der gleichen Stelle gepflogenen Meinungsaustausches zwischen Goerz, 
Kühl und Weiss über die (Sinerral-) Largon-Gläser gegen den Gleichenschen Aufsatz 
[Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. 42, S. 389—391 mit 1 Abb. (10. IX.), 1921]. Zunächst 
wird hervorgehoben, daß diese Formen mit Astigmatismus schiefer Bündel behaftet 
sind. Die Bezeichnung isostigmatisch sei geeignet, diese Tatsache für den Laien zu 
verschleiern. Es handle sich, was schon Weiss und Kühl bemerkt hätten, nicht um 
etwas merklich Neues. Schließlich widmet von Rohr eine eingehende Betrachtung 
der Hilfe der Akkommodation, die von den Verfechtern des Largon- (Sinerral-) Glases 
ganz vernachlässigt werde, die indessen nach Gullstrand sehr wohl zulässig sei, um 
die schmale Kluft zwischen der Bildfläche der punktuell abbildenden Gläser und der 
Fernpunktsfläche des Auges zu überbrücken. An der Hand eines Beispieles aus der 
Stereoskopie und mit dem Hinweis auf C. von Hess werden die Einwände gegen die 
Akkommodation entkräftet. Der Verf. kommt zur Ablehnung der (Sinerral-) Largon- 
Gläser und empfiehlt, Vergleichsaufnahmen schief durch punktuell abbildende und 
durch die neuen Gläser zu machen. Der wahre Unterschied lasse sich dann auch brei- 
teren Schichten der Käufer klar machen, wenn dabei durch Neueinstellung beim punk- 
tuell abbildenden Glas auf das Akkomodationsvermögen eines gesunden, nicht greisen- 
haften Auges Rücksicht genommen werde. H. Erggelet (Jena). 


. Henker, O.: Die Bildbeschaftenheit der Largon- (Sinerral-) und der Punktal- 
gläser. Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. Jg. 42, H. 31, S. 469—471. 1921. 

Henker hat Aufnahmen durch Brillengläser angefertigt, wie sie in dem Rohrschen 
Aufsatz (Zentral-Zeit. f. Opt. u. Mechan. 42, S. 471—473. 1921) empfohlen sind, und er- 
läutert die auf einer Tafel beigegebenen Bilder. Wenn die sich unwillkürlich einstellende, 
also im allgemeinen gar nicht zu vermeidende Akkommodation durch entsprechende 
Änderung der Einstellung bei schiefem „Durchblicken“ durch das Brillenglas berück- 
sichtigt werde, so ergebe sich im Gegensatz zu der Goerzischen Angabe, daß die Largon- 
(Sinerral-) Gläser nicht doppelt so gute, sondern doppelt so schlechte Bilder geben wie 
die punktuell abbildenden. Mit den in der Tafel wiedergegebenen Versuchsbefunden 
stimmen auch die vergleichenden subjektiven Beobachtungen überein, die H. u.a. 
angestellt hätten. H. Erggelet (Jena). 

Greeff, Achsenbezeiehnung der Zylindergläser. Dtsch. opt. Wochensohr. 
Jg. 7, Nr. 48, 8. 900. 1921. 

Die vom Technischen Ausschuß für Brillenoptik („Tabo“) eingeführte Bezeichnung 
der Zylinderachsen geht auf beiden Augen von rechts nach links. Vertreter der öste- 
reichischen und schweizerischen augenärztlichon Gesellschaft haben sich dem Aus- 
schuß angeschlossen. Die britische ophthalmologische Gesellschaft hat sich ebenfalls 
von der Unzweckmäßigkeit des internationalen Neapeler Schemas von 1909 (Null- 
punkt beiderseits nasal) überzeugt; das Schema, das sie einführen will, benützt die 
untere Hälfte des Gradbogens zur Ablesung, es hat beiderseits den Nullpunkt links, den 
Punkt von 180° rechts, während der Punkt von 90° unten liegt. Wirth (Berlin). 


Report on the standardization of the notation of the axes of cylinders. (Bericht 
über die Vereinheitlichung der Zylinderachsenbezeichnung.) Brit. journ. of ophthalmol. 
Bd. 5, Nr. 7, S. 317—321. 1921. 

Verf. gibt eine Übersicht über die Möglichkeiten der Benennung der Zylinder- 
achsen: Es können dazu (A) Winkel bis zu 45° verwandt werden; dabei wird ein Dia- 
gramm gezeichnet, welches den nächsten horizontalen oder vertikalen Meridien ent- 
hält. Benutzt man (B) Winkel bis zu 90°, so können die Nullpunkte entweder im 
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horizontalen oder im vertikalen Meridian legen. Werden (C) Winkel bis zu 180° zu- 
gelassen, so liegt der Nullpunkt stets im Horizontalmeridian und zwar entweder beider- 
seits auf der Schläfen- bzw. auf der Nasenseite des Auges oder aber beiderseits rechts 
bzw. links. Aus praktischen Gründen wird als einheitliche Benennung die bei allen 
optisch-mathematischen Instrumenten sonst gebräuchliche empfohlen: Nullpunkt 
beiderseits vom Beobachter aus links, Ablesung unten herum entgegen dem Uhrzeiger 
bis 180°. Kirsch (Sagan). 

Mittelstrass, Bruno: Der Spannungsprüfer. Dtsch. opt. Wochenschr. Jg. 7, 
Nr, 42, 8. 780-782. 1921. 

Der Spannungsprüfer dient, wie der Name sagt, zum Nachweis von Spannungen, 
die im Glase infolge ungleichmäßigen Abkühlens vorkommen oder durch zu starken 
Druck der Klammern oder des Metallrandes der Brillenfassung entstehen können. 
Gewöhnliches Glas ist optisch isotrop, gespanntes dagegen optisch anisotrop, d. h. es 
wirkt doppelbrechend und führt im polarisierten Licht zum Auftreten von Interferenz- 
farben. Verf. setzt die Polarisationserscheinungen des Lichtes sehr anschaulich aus- 
einander und erörtert dabei die Wirkungsweise des Instrumentes. Als Polarisator dient 
darin eine schwarze Spiegelglasplatte, auf die das Licht unter einem Winkel von 55—57° 
zum Einfallslot fällt; als Analysator entweder eine ebensolche Platte oder ein Nikol- 
sches Prisma. Durch ein zwischengeschaltetes Gipsplättchen, welches so dick gewählt 
und so gestellt ist, daß gerade ein helles Rotveil auftritt, wird die Empfindlichkeit 
gesteigert. Der Apparat zeigt also für gewöhnlich ein lebhaft rot gefärbtes Feld; bei 
Spannungen der geprüften Gläser erscheinen bläuliche und gelbliche Schleierstreifen. 

| Kirsch (Sagan). 

Pereival, A. 8.: Decentration and oblique eylinders. (Dezentrierung und schiefe 
Zylinder.) Brit. journ. of ophthalmol. Bd. 5, Nr. 10, S. 453—459. 1921. 

Zur gleichzeitigen Korrektion einer Hyper- und einer Exo- oder Esophorie stehen 
3 Wege offen: der einfachste und schlechteste besteht darin, den Höhenfehler am einen 
Auge durch ein Prısma mit Kante oben oder unten, den Seitenfehler am anderen 
durch ein Prisma mit Kante seitlich auszugleichen. Besser ist es, die notwendige 
Korrektion auf beide Augen gleichmäßig zu verteilen und die Prismen um einen Win- 
kel æ schräg zu stellen. Derselbe wird gefunden aus der Höhenabweichung Y und 


der seitlichen Abweichung H (Ë = tg æ) und kann hinreichend genau durch Zeich- 


nung gewonnen werden. Wenn sphärische oder sphäro-zylindrische Gläser in Frage 
kommen, kann man die gewünschte Wirkung auch durch Dezentrierung erreichen; 
der Betrag ergibt sich als I = "7", wobei N die Prismendioptrien, } die Dezentrierung 
in Millimetern bedeutet. Schwierig liegen die Verhältnisse bei Astigmatismus mit 
schiefen Achsen. Eine kurze mathematische Ableitung ergibt hierfür, daß ein Zylinder 
von der Brechkraft C in einem um ® vom Meridian der stärksten Wirkung abwei- 
chenden Winkel die Wirkung Co = C sin? ® aufweist. Das umständliche Ausrechnen 
der Quadrate der trigonometrischen Funktionen wird vermieden durch die Formel: 
sin? 9 — 1/, (1 — cos 2 V) und cos? È = 1/, (1 — cos 2 9). Für 1 — cos 2 # setzt Verf. 
zur Vereinfachung auch vers 20. Ein Beispiel erläutert die Anwendung der For- 
meln. — Als weitere Aufgabe hat sich Verf. gestellt, die Gesamtwirkung zweier schief- 
gestellter Zylinder zu bestimmen. Zwei Zylinder C, und C, unter den Winkeln æ und £$ 
gleichen in ihrer Wirkung einer sphärischen Linse von der Stärke D, kombiniert 
mit einem Zylinder C, unter dem Winkel y. Gesucht ist D, C, und y. Die 


° . 0 *0. - 0. _ C,-sin2a+C,-rin2ß a 
Ableitung ergibt D = -——— I — und tg 27 = D, -cos2a 40, off’ sowie 


. 2 
0, = gions? a ent .. Eine Aufgabe wird mit Hilfe der Formeln durch- 


gerechnet. Im Anschlusse. daran werden bei der Skiaskopie gemachte Beobachtungen 
besprochen. Kirsch (Sagan). 
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3. Spezielles Ophthalmologisches. 


Verletzungen, Intraokuläre Fremdkörper, Röntgen - Sideroskop - Untersuchung, 
Magnetextraktion und Begutachtung: 

Ascher, Kari W.: Zur Lokalisation und Mechanik der ringlörmigen Blutung 
in die Hinterkammer. (Univ.- Augenklin., Prag.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. 
Bd. 67, August-Septemberh., S. 282—286. 1921. 

Verf. hatte nach perforierender Lederhautverletzung eine ringförmige Blutung 
in die Hinterkammer beobachtet, und zwar in den Teil, der zwischen Linsenperipherie 
und Glaskörper liegt. Er wendet sich jetzt gegen Hamburger, der die Blutung in 
den Raum zwischen Iris und Linse verlegt und diese Erscheinung als Beweis für seine 
‚Lehre vom physiologischen Pupillenabschluß heranzieht (Klin. Monatebl. f. Augenheilk. 
Bd. 67). Ascher geht noch auf die Ursache des eigentümlichen Sitzes der Blutung ein. 
Durch Druck auf den Bulbus kann das aus dem Ciliarkörper kommende Blut in den 
präformierten Raum zwischen Linse und Glaskörper getrieben worden sein. Es besteht 
auch die Möglichkeit, daß der Blutring der Rest einer vorher größeren Hämorrhagie 
ist. Experimentelle Darstellung der räumlichen Verhältnisse ist möglich durch Auf- 
legen eines Konvexglases auf ein Konkavglas von annähernd bzw. genau gleichem 
Krümmungsradius. Wirth (Berlin). 

Stuelp: Entgegnung zu dem Aufsatz: „Der Tod nach Augensplitterverletzung“ 
von Rob. Lehmann in Nr. 6 ds. Monatsschr. Monatsschr. f. Unfallheilk. u. In- 
validenw. Jg. 28, Nr. 7, S. 158—161. 1921. (Vgl. dies. Zentrlbl. 3, 393.) 

Es handelte sich um einen typischen Fall von septischer Baailarmeningitis infolge spon-- 
taner sekundärer Orbitalphlegmone nach Durchbruch eines Eiterherdes aus der Stirnhöhle 
und den Siebbeinzellen. Nachträglich war von den Angehörigen ein angeblich erlittener Un- 
fall — Hineinfliegen eines Fremdkörpers beim Schleifen eines Schreinerwerkzeugs auf der 
Schmirgelscheibe — als Todesursache angeschuldigt. Da eine traumatische Beteiligung des 
Augapfels und des Augeninnern nicht vorlag, auch keine Spur einer Verletzung in der Gegend 
des rechten Auges vorhanden war, hatte Verf. den Zusammenhang mit dem übrigens gänzlich 
unbewiesenen Unfall abgelehnt. Lehmann hatte in einem Gegengutachten nach den Akten 
den ursächlichen Zusammenhang zwischen Unfall und Tod anerkannt, und nicht nur sein Gut- 
a sondern auch seine Veröffentlichung über den Fall mit mancherlei persönlichen An- 

griffen gegen den Verf. geziert. Er wird jetzt vom Verf., dessen Ansicht durch ein vom R. V. A. 
ne Obergutachten Kuhnts in jeder Hinsicht bestätigt wurde, seiner ihm unter- 

enen —— völlig überführt. Das R. V. A. hat sich dem Gutachten von Stuelp und 
Kuhnt angeschlossen und den Entschädigungsanspruch abgelehnt. Brons (Dortmund). 

Franeis, Lee Masten: The repair of scleral wounds (including rupture) near 
the limbus. (Die Heilbehandlung von Scleralwunden [einschließlich Ruptur] nahe 
dem Hornhautrand.) Journ. of the Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 14, S. 1099 
bis 1100. 1921. 

Vorschlag, bei Skleralwunden anßer sorgfältiger Naht derselben eine Überdeckung 
mit Bindehaut aus der Umgebung der Wunde vorzunehmen oder — bei Ruptur oder 
sonst dazu auffordernder Art der Wunde — außerdem einen Bindehautlappen an der 
gegenüberliegenden Seite an der Cornea zu lösen, herüberzuziehen und mit dem 
Lappen der anderen Seite provisorisch zu vernähen, also die ganze Hornhaut zu über- 
decken — im Interesse festeren Zuges und besseren Verschlusses der Lederhautwunde. 

Junius (Bonn). 

Würdemann, Harry Vanderbilt: Perforating wounds of the eye. The use of 
eonjunctival flaps. First aid în battle injuries of the eye. Indications for removal 
of an eye. (Durchbohrende Wunden des Augapfels. Conjunctivale Deckung der- 
selben. Erste Hilfe bei Kriegsverletzungen des Auges. Die Anzeichen für Entfernung 
eines Auges.) Milit. surg. Bd. 49, Nr. 3, 8. 333—343. 1921. 

Eine inhaltreiche Zusammenfassung der klinischen Erfahrungen und Grundsätze 
der augenärztlichen Behandlung für Ärzte und Kriegsärzte. Nichts wesentlich Neues 

Junius (Bonn). 
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Lowell, W. Holbrook: Foreign body spud illuminator. (Fremdkörpernadel 
mit Beleuchtungsvorrichtung.) Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 10, 
8. 739. 1921. 

An einer elektrischen Stablampe ist seitlich, parallel zu dieser, eine dünne Hülse von 

leicher Länge befestigt, die an ihrem unteren Ende die Fremdkörpernadel trägt. Indem das. 
trument wie ein Federhalter gehalten wird, erreicht man, daß die Nadelspitze immer im 
Lichtkegel der Lampe steht. Ein federnder Kontakt sorgt während des Gebrauches für kon- 
stantes Licht. Außer Gebrauch läßt sich die Nadel in die Hülse versenken. (Das Instrument 
ähnelt im Prinzip der von Speyer angegebenen Discissionsnadel.) Wirth (Berlin). 

Connor, Ray: The giant magnet in ophthalmology. (Dic Verwendung des 
Riesenmagneten in der Augenheilkünde.) Journ. of the Michigan state med. soc. 
Bd. 20, Nr. 9, S8. 329—334. 1921. 

Bericht über 30 Fälle von Magnetextraktionen intraokularer Eisensplitter. 
Totalverlust betrug 3, die alle Glaskörpersplitter betrafen. 5 Linsensplitter wurden 
primär extrahiert; kein Verlust, ebenso 3 Vorderkammersplitter. Röntgenaufnahme zur 
Diagnose unerläßlich, doch muß man mit Lokalisationsfehlern von 1 bis 2 mm rechnen. 
Wenn ein Splitter so klein ist, daß er keinen Röntgenschatten mehr gibt, kann er keinen 
großen Schaden anrichten. Schnelle Magnetextraktion ist notwendig. Mitteilung eines 
Falles von intraokularem Eisensplitter, der 23 Jahre ohne Sympathiegefahr vertragen 
worden war. Brons (Dortmund). 

Boldini, Antonio: Valutazione della invalidità per menomazioni visive. (Ab- 
schätzung der Invalidität bei Verminderung der Sehfähigkeit.) Rass. d. previd. soc. 
Jg. 8, N. 8, S8. 35—44. 1921. 

Bisher standen in Italien feste Normen für die Abschätzung der Sehschäden nicht 
fest. Verf. wirft daher mehrere Fragen auf. 1. Ist mit einer Verminderung der Seh- 
fähigkeit stets die gleiche Verminderung der Arbeitsfähigkeit verbunden? Die Frage 
wird verneint, da nicht nur die Sehschärfe zu berücksichtigen sei and kleine Herab- 
setzungen derselben (bis */,, einschließlich) keine Erwerbsverminderung bedingen. 
Bei stärkerer Herabsetzung der Sehscnärfe eines Auges bei normalem anderen gibt 
Boldini folgende Prozentzahlen an: S = 0,5: 5%; S = 0,4: 10% ; 0,3: 15% ; 0,2: 20%, ; 
0,1: 25%; 0,05: 30%, ; darunter 35%, (gesetzlich festgelegt). 2. Der kleinste Grad von 
Sehschärfe, wobei noch nutzbringende Arbeit möglich ist, beträgt !/,, bei normalem 
Gesichtsfeld. 3. Die Beurteilung doppelseitiger Sehstörungen ist noch mehr dem Gut- 
achten des einzelnen Arztes überlassen als die einseitigen. B. gibt eine Anzahl Rat- 
schläge ihrer Beurteilung. Für die Herabsetzung der Sehschärfe eines Auges bei schon 
lange Zeit zurückliegendem Verluste des anderen stellt er folgende Sätze auf: S = 0,5: 
15%; 0,4: 30%; 0,3: 45%; 0,2: 60%; 0,1: 75%; 0,05: 90%; darunter 100%, (auch 
dies ist wieder gesetzlich festgelegt). Eine andere Schätzung hat Platz zu greifen, wenn 
ein Unfall die Sehkraft des einen Auges vernichtet und die des anderen herabsetet. 
Da in diesem Falle noch keine Gewöhnung an das einäugige Sehen besteht, sind höhere 
Werte anzunehmen, nämlich bei S = 1 bis 0,6: 35% ; 0,5: 40%; 0,4 45%/,; 0,3: 50%; 
0,2: 60%; 0,1: 715%; 0,05: 90% und darunter 100%. 4. Die Beurteilung der Sehleistung 
hat nach Korrektion von Brechungsfehlern zu erfolgen. Cords (Köln). 

Wätzold, P.: Die Beurteilung von Blindheit. Zeitschr. f. ärztl.-soz. Versor- 
gungsw. Jg. 1, H. 1, S. 12—21. 1921. 

Um bei den an der Begutachtung beteiligten Ärzten Übereinstimmung in der 
Auffassung des Begriffes ‚Blindheit‘ zu erzielen, erörtert Wätzold eingehend, was 
zur Zeit darunter verstanden wird. Er erwähnt das dreifache Vorkommen des Blinden 
in dem neuen Reichsversorgungsgesetz. Grundsätzlich wichtig und unumstößlich 
erscheint ihm die Forderung, daß in der Unfall- und Militärversorgungsgesetzgebung 
nur der gleiche wissenschaftliche ärztliche Stundpunkt Geltung haben dürfe. Unter 
völlige Blindheit fallen 1. alle Amaurosen — sie sind gänzlich hilflos und auf fremde 
Hilfe angewiesen —, 2. alle, die nur Hell-Dunkel wahrnehmen können. Schwierig ist 
die Entscheidung bei den Graden von Schwachsichtigkeit, die für den praktischen 
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Erwerb nicht oder kaum noch in Frage kommen. Die früher bei völliger Erblindung 
gewährte doppelte Verstümmelungszulage ist im neuen Gesetz wegen der vielen mit 
ihr verbundenen Ungerechtigkeiten beseitigt, desgleichen die einfache Verstümmelungs- 
zulage, die nach der alten D. A. Mdf. gegeben werden konnte, wenn das 2. Auge 
nur 1/, S. besaß, später jedem Einäugigen, auch bei normalem anderen Auge. Das 
neue Gesetz gewährt dem Blinden bzw. praktisch Blinden Führerhund evtl. Pflege- 
zulage. Ein Sehschwacher, der sich ohne fremde Hilfe auf fremden Plätzen und Straßen 
bewegen kann, ist nicht hilflos im Sinne des Gesetzes. Als hochgradige Schwachsichtig- 
keit, die praktischer Blindheit gleichkommt, soll nach Axenfeld erst 8 = 1/35 bis 1/39 
bezeichnet werden, evtl. auch Fälle mit besserem S — wenn sie durch die Gestalt des 
Gesichtsfeldes, Lichtsinnstörungen usw. ungünstig beeinflußt sind. Beachtet werden 
muß die Möglichkeit nachträglicher erheblicher Besserung, so daß nie ein Urteil auf 
Dauer, stets nur auf Zeit abgegeben werden soll. Über die Fähigkeit des Einzelnen 
kann nur die längere Beobachtung entscheiden, wobei außer dem Befund auch die 
Beleuchtung usw. eine Rolle spielt. Das Gesetz bestimmt deshalb ausdrücklich, daß 
Blinde, und als solche geltende Schwachsichtige, nur dann einen Führerhund erhalten, 
wenn sie auch bei gewöhnlichen Witterungs- und Verkehrsverhältnissen bei mittlerer 
Tagesbeleuchtung außerstande sind, sich ohne Führer zurechtzufinden. Der praktisch 
Erblindete wird unter diese Kategorie nur unter bestimmten Umständen fallen, im 
andern Falle keinen Führerhund bekommen, auch keines bedürfen. Hessberg (Essen). 


muskein mit ihrer Innervation: 
Augenmuskellähmungen : 

Mollison, W. M.: Paralysis of eye museles occurring in connection with 
mastoiditis; recovery. (Augenmuskellähmungen bei Mastoiditis; Heilung.) Brit. journ. 
of childr. dis. Bd. 18, Nr. 211/213, S. 135—138. 1921. 

Fall 1: 12jähriger Junge. Leidet seit 6 Jahren an Ohrenlaufen nach Scharlach. Am 
7. XII. 1915 ae über Nackenschmerzen und Fieber (40,0°). 10. XII Schmerzen in der 
Schläfe, 38,8°, Empfindlichkeit des Processus mastoideus. 11. XII. Schläfrigkeit, 38,9°, 
Schmerzen in der ÖOrbitalgegend, stärkeres Ohrenlaufen. Am 12. XII. Radikaloperation, 
wobei im Antrum Eiter gefunden wurde. Ein postoperatives Ödem der rechten Gesichtsseite 
verschwand in den nächsten Tagen; Abendtemperaturen bis 38,8°. 17. XII. Nackenschmerzen 
beim Anheben des Kopfes. Der Verdacht einer Weichteilinfektion hinter dem Warzenfortsatz 
wurde durch eine zweite Operation nicht bestätigt. Am 27. XII. wieder 38,8°, Kopfschmerzen 
und Erbrechen. Die Lumbalpunktion zeigte leicht getrübten Liquor und erhöhten Druck. 
Bei der Wiedereröffnung der Operationswunde fand sich eine kleine rauhe Stelle der Dura 
über dem Tegmen tympani. Im übrigen waren Gehirn und Dura normal. Am nächsten Tage 
war der Liquor klar, der Druck noch erhöht, am übernächsten auch dieser normal. 3 Tage nach 
der Operation war ein schmaler Spalt in der Dura sichtbar, aus dem sich jedoch kein Eiter 
ausdrücken ließ. Am 4. Tage trat zugleich mit Besserung des Allgemeinbefindens Ptosis und 
Mydriasis am rechten Auge auf; am nächsten Tage Strabismus divergens. Von da ab glatter 
Heilungsverlauf. Die Oculomotoriuslähmung war nach 5—6 Wochern verschwunden. Fall 2: 
10jähriger Junge mit akuter Mastoiditis nach Windpooken. Langsamer Beginn mit Ohren- 
schmerzen, Fieber, Erbrechen, Abmagerung, Puls bis 42. Jetzt Temperatur 37,5°. Rechts 
besteht Ptosis und Parese des Rect. extern., vielleicht auch des internus. Eiterung aus dem 
rechten Gehörgang. Die Eröffnung des Warzenfortsatzes ergibt ausgedehnte Vereiterung. 
Dura normal. Die Lumbalpunktion ergibt klaren Liquor und normalen Druck. Endgültige 
Besserung erst nach einer zweiten Eröffnung, bei der normale loka.e Verhältnisse gefunden 
wurden. Nach 6 Wochen war die Augenmuskellähmung völlig zurückgegangen. — Verf. 
nimmt eine umschriebene Meningitis als Grund für die Schädigung der Augenmuskelnerven an. 

Rath (Marburg). 

Duverger, C. et A. Barré: Troubles de l’appareil oculaire chez les parkinson- 
niens. (Augenstörungen bei Parkinsonscher Krankheit.) Arch. d’ophtalmol. Bd. 38, 
Nr. 10, S. 577—584. 1921. 

Fall 1: 58jährige Frau. Seit 12 Jahren Hinken des rechten Fußes; dann Schmerzen und 
Schwäche der rechten unteren Extremität und bald darauf der rechten oberen Extremität. 
Nach 2 Jahren Starrheit des Gesichts und Zittern der oberen Extremitäten. Zur Zeit klassischer 
Parkinson. Augenbefund: Links leichte Ptosis; Blepharochalasis, Tieferstand der Braue., 
Pupillen, Medien, Fundus o. B. Totale Konvergenzlähmung mit entsprechenden Doppel- 
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bildern in der Nähe; sonstige Augenbewegungen frei. Fall 2: 66jährige Frau. 1918 Zittern 
im linken Daumen und Zeigefinger Ermüdung im linken Bein. 1920 Zittern beider Hände, 
besonders der linken. Die ganze linke Körperseite ist steif. Januar 1921 erschweite Beweg- 
lichkeit der unteren Extremitäten, Ziehen in den Gliedern. Zur Zeit klassischer Paıkinson. 
Augenbefund: Rechts geringe Ptosis und Tieferstand der Braue. Beim Lidschluß Oırbicularis- 
flattern. Blickhebung verlangsamt vielleicht unvollkommen. In der Nähe gekreuzte Doppel- 
bilder; ihr Abstand beträgt bei Senkung 45cm, bei Primärstellung 50cm und bei Hebung 
75cm. Fall 3: 32jährige Frau, Bald nach einer normalen Geburt meningitische Symptome 
mit rasch einsetzenden Zuckungen, in allen Gliedern, Schwindel, Steifigkeit und Veırlang- 
samung der Bewegungen. Jetzt trotz Bebandlung ausgesprochener Parki nsonscher Sym- 
ptomenkomplex. Augenbefund: Orbicularisflattern bei willkürlichem Lidschluß. Blickhebung 
und Rechtswendung beschränkt. In der Nähe gekreuzte Doppelbilder. Akkommodations- 
lähmung. Sonst normaler Augenb fund. Fall 4- 40jährige Frau. Nach leichteren emein- 
störungen Steifigkeit in Hals und Gesicht. Dann Zittern in der linken großen Zehe und später 
im linken Bein. In einigen Monaten Parkinsonscher Symptomenkomplex mit Labyrinth- 
störungen. Für die Nähe gekreuzte Doppelbilder. Sonst normaler Augenbefund. Fall 5. 
22jähriger Mann. 1920 plötzlich Krankheitsgefühl, Doppelbilder, Schwindel, Erregtheit. 
An verschiedenen Stellen des Rumpfes myoklonische Zuckungen. Später kurze Benommten- 
heit. Augenbefund: Leichte doppelseitige Ptosis, häufiges Blinzeln, Lidflattern. Normale 
Licht- und schwache Konvergenzreaktion Motilität intakt; nur bei Seitenbewegungen leichter 
Nystagmus. In 20cm Entfernung gekreuzte Doppelbilder. 


Von den, ausnahmslos motorischen, Augenstörungen, wie sie fast regelmäßig bei 
Parkinsonscher Krankheit auftreten, ist die häufigste die Ptosis, meist unvollständig, 
spastischer Natur, mit Tieferstand der Brauen und Blepharochalasis-Bildung, aber 
mit erhaltener Lidhebung bei willkürlich darauf gerichteter Innervation wie bei Blick- 
hebung. Bei dem postencephalitischen Parkinsonsyndrom ist die Ptosis häufiger 
doppelseitig, ohne Blepharochalasis und Tieferstand der Brauen. Die Konvergenz- 
lähmung oder -parese ist, wenn nicht schon durch Fixation des angenäherten Fingers, 
durch Doppelbilder festzustellen, die übrigens fast nie spontan auftreten. Die übrigen 
Augenbewegungen sind mit Ausnahme der öfters ungenügenden Hebung meist intakt. 
Manchmal besteht ein „umgekehrter Argyli-Robertson‘‘: verminderte Konvergenz- 
reaktion bei erhaltener Lichtreaktion. Gleichzeitig treten oft bestimmte Labyrinth- 
störungen, wie Schwindel, Propulsion und Retropulsion, leichter Nystagmus, Rom- 
berg auf. Das gemeinsame Vorkommen der Augen- und Labyrinthstörungen ver- 
anlaßt die Verff., die Läsion in den nervösen Verbindungsbahnen der beiden Apparate, 
speziell im hinteren Längsbündel zu suchen. Rath (Marburg). 


Holmström, Ruben: Beobachtungen an 27 Schlafkranken mit besonderer Be- 
rücksichtigung der rein nervösen und Sinnessymptome. Hygiea Bd. 83, H. 7, 
8S. 213—231 u. H. 8, S. 241—263. 1921. (Schwedisch.) 

Nach Holmström wird die Encephalitis lethargica außer durch Fieber und 
Lethargie besonders durch ihre Augensymptome charakterisiert. Von diesen eind 
Nystagmus und die Augenmuskellähmungen von besonderem diagnostischen Wert. 
Bei seinen sämtlichen 27 Fällen sah er Nystagmus. Bei einigen war dieser so ausgiebig, 
daß man geradezu von einer Ataxie des Bulbus sprechen konnte. Er konnte nicht 
in den gewöhnlichen Nystagmusbewegungen einregistriert werden. Nystagmus war 
immer ein sehr frühes Symptom. Er konnte immer während der Fieberperiode notiert 
werden. Er konnte sowohl mit dem Fieber als lange nach diesem erst aufhören. In 
einem Falle war die Rückkehr des Nystagmus ein Zeichen eines Rückfalls der Krank- 
heit. Diplopie kommt auch immer sehr früh, kann sogar das Initialzeichen der Erkran- 
kung sein. Oder es kommt zu einer Akkommodationsparese und erst nachher ent- 
wickelt sich die'typische Encephalitis. Es ist ja sehr begreiflich, daß Nystagmus und 
Diplopie konstante und fast pathognomonische Symptome dieser Krankheit sein müssen, 
wenn man bedenkt, wie ein von der Basis cerebri sich verbreitender Inflammations- 
prozeß wegen der anatomischen Verhältnisse der Augenmuskelkerne und des Vesti- 
bulariskerns diese sehr leicht angreifen muß. Eben deshalb wird auch der Facialiskern 
oft mit einbegriffen. Nach H. spricht die entzündliche Beteiligung der Augenmuskel- 
kerne und des Facialiskerns einerseits und die Lethargie auf der anderen Seite dafür. 
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daß es wirklich ein Schlafzentrum gibt, und daß dies wahrscheinlich entweder in oder 
in der Nähe der Hypophyse oder in der Thalamencephalon zu suchen sei. Ghessing. 

Müller, Eduard: Epidemische Encephalitis unter dem Bilde „rheumatischer“ 
Facialislähmung. (Med. Unw.-Poliklin., Marburg.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, 
Nr. 38, 8. 1119—1120. 1921. 

Eine periphere Facialislähmung durch Infektion mit dem Frreger des akuten 
Gelenkrheumatismus ist außerordentlich selten und eine solche allein durch Erkältungs- 
schädigung nicht mit Sicherheit zu erweisen. Dagegen finden sich oft bei genauer 
Berücksichtigung der Vorgeschichte für Infektion sprechende Störungen sowie flüchtige 
und unauffällige Begleiterscheinungen an anderen Hirnnerven. Diese beweisen, daß 
die anscheinend isolierte Facialislähmung nur ein hervorstechendes Symptom einer 
vorwiegend pontinen Encephalitis und Polioencephalitis darstellt, wie das bei der 
epidemischen Kinderlähmung sichergestellt ist. Ob ähnliches bei der ätiologisch viel- 
leicht verwandten epidemischen Encephalitis auch in ihren abortiven Formen vor- 
kommt, muß noch experimentell und pathologisch-anatomisch untersucht werden. 
Jedenfalls fiel Verf. die Verusehrung solcher Fälle seit dem epidemischen Auftreten der 
Encephalitis epidemica auf. Schluck-, Sprach- und Geschmackstörungen, Trigeminus- 
neuralgien und Diplopie würden bei dieser Auffassung von dem Sitz der Erkrankung 
am Boden des 4. Ventrikels leicht verständlich, während sie bei der sog. „rheumatischen“ 
Facialisläbmung nur schwer zu erklären wären. Nussbaum (Marburg). 

Malling, Birger: Über Augensymptome bei Encephalitis lethargica. Norsk 
magaz. f. laegevidenskaben Jg. 82, Nr. 5, S. 369-380. 1921. (Norwegisch.) 

(Vortrag, gehalten in dem opthalmologischen Verein in Kristiania, 28. X. 1920.) 
Der Verf. gibt eine kurze, aber stringente Übersicht üher die anatomischen Hirngebiete, 
welche bei Poliencephalitis und Encephälitis lethargica besonders affıziert sind. Er 
weist hin speziell auf eine jüngst von dem norwegischen Professor Harbitz publizierte, 
große Arbeit über die pathologisch-anatomischen Befunde bei Encephalitis lethargica 
(Norsk Magazin for Laegevidenskaben juni 19%0). Dann geht er kurz die 10 mehr 
oder weniger hervortretenden Symptome der obengenannten Erkrankung durch: 
Somnolens, Ptosis, andere isolierte Lähmungen, assoziierte Lähmungen, Pupillenstörun- 
gen, Störungen der Akkomodation, Doppeltbilder, Exophthalmus, Nystagmus und 
Herabsetzung des Visus. — Besonders wird der Ptosis eine eingehende Besprechung 
gewidmet; ohne Neues zu bringen. — Zuletzt hebt Verf. bei Besprechung der Prognose, 
welche immer mit etwas Reserve zu stellen sei, hervor, daß die Augensymptome immer 
zurückgehen, wenn die Krankheit selbst überwunden ist. Besonders hat Malling 
bei seinen Erkrankten häufig eine hartnäckige Pupillendifferenz und leichte Akkomo- 
dationsparese wie auch sehr oft eine muskuläre Asthenopie wegen schwacher Internus- 
wirkung beobachten können. Es ist Malling auffällig gewesen, daß er bei seinen 
Patienten in dem Zeitraum Herbst 1919 bis Frühling 1920 viele atypische Formen 
von Paresen verschiedener äußerer Augenmuskeln sah. Sie traten bei jungen Leuten 
auf ohne nachweisbare Ursache und verschwanden ebenso plötzlich. Auch hat er im 
selben Zeitraum sehr viele Akkomodationsparesen gesehen, ohne daß er diese an eine 
vorausgehende Diphtherie knüpfen konnte. Weiter sah er mehrere Fälle von Pupillen- 
differenz bei Jugendlichen, wo kein Anhaltspunkt von Lues zu ermitteln war. Zuletzt 
hebt er hervor, daß seine Patienten mit asthenopischen Beschwerden in obgenanntem 
Zeitraum auffällig zahlreich waren. Malling faßt dies so auf, daß Encephalitis lethargica 
ziemlich häufig als „Formes frustes“ auftritt. Er schlägt vor, das Wort „epidemica“ 
beizufügen. Gjessing. 

Krambach, Reinhard: Dauersymptome und amyostatische Krankheitszustände 
nach Encephalitis. (Nervenpoliklin. v. Prof. Cassirer, Berlin.) Monatsschr. f. Psych- 
iatr. u. Neurol. Bd. 50, H. 4, S. 189—201. 1921. 

Die von Nonne beschriebene reflektorische Starre als Dauersymptom der Ence- 
phalitis lethargica fand auch Krambach in einem genauer dargestellten Falle: 
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13jähriges Mädchen. Nach schwerer Grippe Fieber und Schlafsucht. Nach mehreren 
Wochen plötzlich Ptosis rechts, dann auch links. Nach weiteren Wochen rechte Pupille weit, 
linke enger, beide fast vollkommen lichtstarr; keine Akkommodationsparese, Lähmung der 
äußeren III-Äste, Ptosis hielt an. Später ließ die Bewegungsstörung nach; an Stelle der Schlaf- 
sucht kam es zu Schlaflosigkeit; die Ptosis ging zurück; es blieb indes eine Parese des rechten 
Rectus sup. 10 Monate nach Beginn der Erkrankung waren außer einer leichten Schwäche 
in der Innervation des Mundfacialis nur noch Pupillenstörungen vorhanden: Pupillen gleich, 
mittelweit; Lichtreaktion rechts nur bei intensivster Beleuchtung spurweise träge vorhanden, 
links etwas ausgiebiger aber weniger und träger als normal. Naheinstellungsreaktion normal. 


In zwei anderen Fällen blieb eine ausgebreitete myostatische Starre zurück, die 
in dem ersten derselben, in der von Cords beschriebenen Weise, auch die Augen- 
muskeln betraf. Die Augen des wie ein Katatoniker aussehenden Patienten waren 
weit geöffnet und starr in leichter Konvergenzstellung auf einen in etwa 1 m entfernten 
Punkt ausdruckslos gerichtet. Der Lidschlag erfolgte äußerst selten und in dem masken- 
artigen Gesichte war nicht eine Spur mimischer Bewegung zu bemerken. Cords. 


Barré, J.-A. et L. Reys: La forme labyrinthique de l’enc&phalite &pid&mique. 
Son intérêt actuel. (Die Labyrinthform der Encephalitis epidemica. Ihr allgemeines 
Interesse.) Paris méd. Jg. 11, Nr. 40, S. 261—263. 1921. 

Die Endstätten des Vestibularis sind bei der Encephalitis epidemica nicht selten 
beteiligt, ja ihre Störung kann allein das Krankheitsbild beherrschen. Beobachtet 
werden dabei Schwindelerscheinungen, Babinski- Weilsche Reaktion, Abweichen 
der nach vorne ausgestreckten Arme (Hautant) und meist auch Konvergenzschwäche. 
Diese ist am stärksten ausgeprägt bei Blick nach oben. Die Untersuchung derselben 
führt man am besten mit einer kleinen Taschenlampe aus, wobei man das eine Auge 
mit einem roten Schirme verdeckt. Bei einer Entfernung unter 4 m wird das Lämpchen 
doppelt gesehen. Cords (Köln). 


Alexander, Morris E.: Epidemic encephalitis. Clinical and pathologic study 
of twenty-five cases. (Epidemische Encephalitis. Klinische und pathologische Studie 
über 25 Fälle.) Arch. of neurol. a. psychiatr. Bd. 6, Nr. 1, S. 44—60. 1921. 

Bericht über 25 Fälle mit genauerem Eingehen auf die Symptomatologie und 
Pathologie. Mehrere farbige Abbildungen sind von einer Technik, wie sie sich leider 
in unseren periodischen Abbildungen nicht mehr findet. Von Augensymptomen sind 
die folgenden erwähnt: Nur 2 mal war die Papille vergrößert und die Venen erweitert; 
in einem derselben wurde auch post mortem eine Neuritis festgestellt. 10 mal war der 
Nervus III befallen: 4mal Diplopie, 6 mal Ptosis, 7 mal Schielstellung. 3 mal IV-Parese, 
6 mal Beteiligung des Nervus VI. Totale Ophthalmoplegie war vorübergehend in 
2 Fällen vorhanden. Eine genauere Analyse der Augenstörungen fehlt. Cords. 


Wilhelm, Fritz: Beitrag zur Striatumerkrankung bei Encephalitis epidemica. 

(Städt. Krankenh., Danzig.) Berl. klin. Wochenschr. Jg. 58, Nr. 46, S. 1353—1355. 1921. 

Von Interesse ist hier nur der zweite der beiden Fälle mit einem tetanusartigen Kırank- 

heitsbilde. Bei demselben war die rechte Pupille maximal verengt und starr, während die linke 

etwas weitere reflektorische Starre zeigte. Dieser Befund war nach 31/, Monaten noch unver- 

ändert. Trotz negativer Wassermannscher Reaktion wird eine Metalues nicht ausgeschlossen. 
Cords (Köln). 

Macdonald, Peter: A easo of sudden monocular dilatation of the pupil. (Ein 
Fall von plötzlicher einseitiger Pupillenerweiterung.) Brit. med. journ. Nr. 3154, 
S. 854. 1921. 

Bei der Patientin waren einseitige Mydriasis, leichte Ptosis und Supraorbital- 
neuralgie im Anschluß an eine Erkältung aufgetreten, nach einigen Tagen spurlos 
verschwunden. Als wahrscheinlichste Ursache wurde ermittelt, daß Patientin für eine 
Knieaffektion früher eine Belladonna enthaltende Salbe verordnet bekommen hatte 
und noch anwandte, wobei sie wohl versehentlich Spuren davon in das betreffende Auge 
gebracht hat. Die Ptosis dürfte durch einen leichten Orbitalspasmus zum Schutz 
gegen die Blendung bewirkt gewesen sein. Bielschowsky (Marburg). 
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Babonneix, L.: Dilatation pupillaire unilatörale dans la paralysie infantile. 
(Einseitige Pupillenerweiterung bei Kinderlähmung.) Gaz. des höp. civ. et milit. 
Jg. 94, Nr. 6, S. 85—88. 1921. 

Bei Kinderlähmung sind gefunden: 1. Äußere Lähmungen, besonders des Oculo- 
motorius, ausnahmsweise des Abducens; gewöhnlich unvollkommen, selten total oder 
beiderseitig. 2. Nystagmus. 3. Opticuserkrankung. 4. Pupillenstörungen, meistens 
einseitige Miosis mit Verengerung der Lidspalte und Zurücksinken des Bulbus (also 
Sympathicuslähmung) und in einigen seltenen Fällen eine einseitige Mydriasis. Allein 
von dieser soll die Rede sein, und zwar an der Hand von 3 Fällen: 1. Stephenson: 
3%jähriges Mädchen, im Alter von 2 Jahren Hirntrauma, allmählich Lähmung aller 
Äste des 3. Hirnnervenpaares. Eine Pupille größer und starr, dies Auge vorstehend, 
erweiterte Lidspalte. 2. Babonneix und Page: Junger Mann, plötzlich Lähmung 
der oberen Gliedmaßen mit Atrophie namentlich links; linke Pupille >r, Pupillar- 
reaktion normal, aber nach Dunkelaufenthalt links ein wenig abgeschwächt; nach 
6 Monaten noch ebenso. 3. Babonneix: 13jähriges Mädchen, schlaffe Lähmung mit 
Atrophie namentlich der oberen Gliedmaßen. Später spastische Erscheinungen in den 
unteren und links Mydriasis, Reaktion prompt und ausgiebig beiderseitig, links Lid- 
spalte größer als rechts, keine Störung der Bewegungen, Hintergrund normal. — 
Kritik ad 1.: Angaben zu dürftig, vielleicht Trauma Ursache. Ad. 2.: Verhalten der 
Pupillen beinahe in physiologischen Grenzen. Die hier diagnostizierte Poliomyelitis 
anterior ist vielleicht nicht identisch mit Kinderlähmung. Ad. 3.: Klassische Kinder- 
lähmung, auch Syphilis ausgeschlossen sowohl anamnestisch als durch Bordet-Wasser- 
mannreaktion im Lig. cerebrospin. — Sehr ausführliche Wiedergabe nach dem Lehr- 
buch von M. Magital der bekannten Anatomie und Physiologie der Nervenbahnen, 
von denen die Iris versorgt wird. Hiernach ist als Ursache der Mydriasis bei Kinder- 
lähmung anzunehmen entweder Lähmung von Nervenbahnen, die die Iris verengern, 
oder Reizung der Fasern, die sie erweitern. Lähmung wenig wahrscheinlich, da in 
2 Fällen Pupillarreaktion normal; auch Protrusion und erweiterte Lidspalte ist damit 
nicht zu vereinen und multiple Läsionen anzunehmen, wie sie die motorische Stärkung 
der Gliedmaßen noch erfordern würde, ist recht unwahrscheinlich. Dagegen spricht 
für die zweite Annahme: a) Mydriasis, Protrusion, Lidspalterweiterung — durch 
Reizung des Sympathicus im Halsmark oder in Zentren höheren Ursprungs; b) die 
normalen oder fast normalen Pupillenreflexe; c) poliomyelitischer Herd an der Grenze 
zwischen Hals- und Rückenmark würde alles erklären; d) die Beteiligung der Glied- 
maßen in Fall 2 und 3 würden hiermit erklärt; e) die Tatsache, daß in gewissen Fällen 
von Halsmarkverletzung Pupillenungleichheit abwechselt mit vasomotorischen Er- 
scheinungen in der Conjunctiva ohne Störung der Pupillarreaktion oder mit dem 
Cl. Bernard - Hornerschen Syndrom. Der Herd müßte entgegengesetzte Wirkungen 
auslösen: Zerstörung der motorischen Nerven für die oberen Gliedmaßen und Reizung 
im Sympathicus. Spinalirritation, Babinski, Hyperästhesie und Steigerung der Sehnen- 
reflexe bei Kinderlähmung sind dieser sympathikotonischen Wirkung vergleichbar; 
sie kann z. B. auch bei einem Herd in den Vorderhörnern vorkommen. — Jedenfalls 
ist festzustellen, daß in einigen Fällen von Kinderlähmung eine einseitige Mydriasis 
ohne Störung der Pupillarreaktion vorkommt mit Protrusion des Bulbus und Erweite- 
rung der Lidspalte, und zwar infolge von Sympathicusreizung im Cervicalmark mit 
Lähmung der pupillenverengernden Fasern. Carl Augstein (Bromberg). 

dJellinek, St.: Einseitige Pupillenstarre und Horners Symptomenkompiex (kom- 
biniert mit doppelseitiger Klumpkelähmung) nach elektrischem Trauma. (Ehemal. 
Garn.-Spit., Wien.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 46, H. 3, 8. 142—148. 1921. 

Jellinek beschreibt einen Fall von einseitiger Pupillenstarre und Horners Symptomen- 
komplex, der als Folge einer spezifischen Elektrizitätswirkung aufzufassen ist. 32jähriger Hilfs- 
monteur, bisher gesunder Mann, dessen Anamnese belanglos ist, wird am 23. XII. 1920 von 


einem elektrischen Schlag getroffen. Der Elektrizitätsübergang vollzieht sich zwischen Händen 
und Füßen. Der zur Einwirkung gelangende Drehstrom von 5000 Voltspannung (48 Perioden) 
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ist als tödlich zu bezeichnen. Der Mann wird nicht bewußtlos, springt von der Traverse (über 
l m hoch) herunter, läuft weg, erleidet bloß einen leichten Schock und eine akute, rasch vor- 
übergehende Sinnesverwirrung, erholt sich aber in den folgenden Tagen und Stuhdon voll- 
kommen. Die an den Stromübergangsstellen, Füßen und Händen, verursachten Strommarken 
und Verbrennungen nehmen einen normalen Heilungsverlauf. Befund der Innenorgane und 
des Nervensystems bietet nichts Auffälliges. Bemerkenswert sind zwei Gruppen von Ereschei- 
nungen: die seitens des linken Auges und seitens der oberen Extremitäten. Die ersteren sind 
in unmittelbarem Anschluß an das elektrische Trauma in Erscheinung getreten, die anderen 
erst 2—3 Wochen nach dem Unfalle. Gleich bei der ersten Untersuchung 21’, Stunden nach dem 
Unfall hatte sich der Hor nersche Symptomenkomplex in auffälliger Weise bemerkbar gemacht. 
Der linke Augapfel war tief zurückgewichen, die — infolge Tiefertretens des Oberlides 
bedeutend enger, die Pupille sehr eng, kaum stecknadelkopfgroß (paralytische Myosis?). Bei 
Prüfung ihrer Reaktion auf Lichteinfall und Konvergenz unverändert und starr. Eine Ver- 
letzung des Auges und seiner Umgebung war nicht nachweisbar. 24 Stunden später war die 
Pupille nicht mehr so starr und 3 Tage nach dem Unfall war sie wohl noch enger als die rechte, 
aber bereits auf Licht und Konvergenz reagierend.‘‘ Wassermann war negativ. Vasomotori- 
sche und sekretorische Störungen waren nicht nachweisbar. In der 3. Krankheitswoche traten 
auch noch motorische Zeichen und leichte Atrophie der Vorderarmmuskeln (Flexoren) und der 
kleinen Handmuskeln auf, ferner eine Herabsetzung der Sensibilität an der Innenseite der Vor- 
derarme und an der ulnaren Hälfte der Handteller. J. nimmt nur eine Läsionsstelle an, 
und zwar am VIII. Cervical- und am L Dorsalsediment des Rückenmarks. In der Diskussion 
im Verein für Psychiatrie und Neurologie wird von Karplus und Redlich dieser Auffassu 

widersprochen. Die Pupillenstarre könnte nach ihrer Ansicht nur durch einen zweiten He 

bedingt sein. K. Stargardi (Bonn). 

Cockeroft, W. L.: Loewi’s adrenalin mydriasis as a sign of panereatie insul- 
ficiency. (Loewis Adrenalinmydriasis als Zeichen einer Pankreasinsuffizienz.) Brit. 
med. journ. Nr. 3098, 8. 669. 1920. 

Bestätigung der diagnostischen Brauchbarkeit der Loewischen Adrenalin- 
mydriasis bei Pankreaserkrankungen auf Grund von zwei autoptisch kontrollierten 
Fällen. Lampe (München).“, 

Dimitry, T. J.: Hereditary ptosis. (Hereditäre Ptosis.) Americ. journ. of oph- 
thalmol. Bd. 4, Nr. 9, S. 655—658. 1921. 

Dimitry berichtet über 21 Fälle von hereditärer Ptosis, die in 5 Generationen 
einer Familie beobachtet wurden. Das Wesen der Krankheit bestand mehr in einer 
Blepharophimosis als einer Ptosis, das heißt, in einer allgemeinen Verkleinerung der 
Lidspalte. Die Hornhaut war von gewöhnlicher Ausdehnung. Die äußeren Augen- 
muskeln waren nicht gelähmt, die knöchernen Augenhöhlen waren gut entwickelt 
und von normaler Gestalt. Die Lider bedeckten zu einem Drittel bis zur Hälfte die 
Hornhaut. Dureh Inanspruchnahme des Musculus frontalis war eine ganz geringe 
Hebung der Lider möglich. Von den 5 Generationen dieser Familie waren 28 Kinder 
am Leben, von denen 21 das Leiden aufwiesen. Letzteres war nicht geschlechts- 
gebunden. Es wurde in gleicher Weise durch die männlichen und weiblichen Mitglieder 
der Familie übertragen, aber niemals von einem Normalen. Nach Mendel verhielt 
sich das Leiden dominant. Da es sich weniger um eine Ptosis als vielmehr um eine 
unvollständig entwickelte Lidspalte handelte, so konnte das Leiden nur durch eine 
Kanthoplastik mit Durchschneidung des Ligamentum palpebrale gebessert werden. 
Auf diese Weise hat Verf. bei einer Reihe von Fällen recht zufriedenstellende Resul- 


tate erzielt. | Clausen (Halle a. S.). 
Augenmüskelträmpfe: 

Gjessing, Herald G. A: Uber Nystagmus. Zeitschr. f. d. Norw. Ärztever. Nr. 19, 
'8.807—816. 1921. (Norwegisch.) 

Eine Vorlesung über die moderne Nystagmuslehre, teilweise mit selbst beob- 
schteten Fällen illustriert. Bringt nichts Neues. Gjessing. 

Kleyn, A. de: Experimente über die schnelle Phase des vestibulären Nystag- 
mus beim Kaninchen. Verslagen der Afdeeling Natuurkunde, Königl. Akad. d. 
Wiss., Amsterdam, TI. 29, Nr. 9, S. 1230—1237. 1921. (Holländisch.) 

Beim Ausspritzen von einem der Gehörgänge erhält man einen Nystagmus mit einer 
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langsamen Deviation der Augen zu der Seite des ausgespritzten Ohres und einer schnellen 
Bewegung nach der anderen Seite. Betreffs der Ursache der schnellen Phase sind 
die Meinungen noch sehr verschieden. Bartels nimmt an, daß der Ursprung des 
Reflexes, welcher die schnelle Phase veranlaßt, von den propriozeptiven Nervenenden 
in den Augenmuskeln gebildet wird. Diese Auffassung ist von de Kleyn näher unter- 
sucht worden. Bei einem Kaninchen wurde der M. rectus externus z. B. der linken Seite 
präpariert und mit einem Faden verbunden zum Registrieren der Kontraktionen. 
Der Augapfel wurde enukleiertt. Das Großhirn wurde entfernt und mit einem 
frontalen Schnitt durch den Stamm des Gehirns gerade vor den Corpora quadrigemina 
wurde ein Teil dieses Stammes gleichfalls entfernt. Schließlich wurden noch die beiden 
Nn, oculomotorii, die beiden Nn. trochleares und der N. abducens und der N. trigeminus 
der rechten Seite durchschnitten. (In einigen Fällen wurden beide Nn. trigemini 
durchschnitten.) Bei der Ausspritzung des linken Ohres mit kaltem Wasser entstanden 
langsame Kontraktionen und schnelle Erschlaffungen des präparierten linken M. 
rectus externus. Beim Ausspritzen des rechten Ohres entstanden schnelle Kontrak- 
tionen und langsame Erschlaffungen dieses Muskels. Spritzte man zuvor Novocain 
in den isolierten linken M. rectus externus, so daß die propriozeptiven Nerven gelähmt 
sind, die motorischen Nerven jedoch nicht, dann hatte dies gar keinen Einfluß auf den 
Nystagmus. Bei größeren Dosen des Novocains verschwanden die langsamen und die 
schnellen Phasen zu gleicher Zeit (Lähmung der motorischen Nerven). Die Auffassung 
von Bartels ist also nicht richtig. Die Stelle, wo der Reflex für die schnelle Phase 
des Nystagmus erregt wird, ist mehr zentral im Gehirnstamme zu suchen. Roelofs. 


Buys: La méthode graphique et le nystagmus des univestibulaires. (Die 
graphische Methode und der Nystagmus der einseitig Labyrinthlosen.) Bull. d’oto- 
rhino-laryngol. Bd. 19, Nr. 5, S. 197—200. 1921. 

Stimmt mit den Ergebnissen der in diesem Zentralblatt 4, 253 referierten italienischen 
Arbeit desselben Verf. tiberein. Buys stützt sich jetzt auf Beobächtungen an 20 Fällen. 

Cords (Köln-Lindenthal). 

Rothfeld, Jak6b: Experimentelle Untersuchungen über den Einfluß der Groß- 
hirnhemisphären, des Mittel- und Zwischenhirns auf die vestibularen Reaktions- 
bewegungen. (Physiol. Inst., Jan Kazimirsche Unw. Löw.) Pflügers Arch. f. d. 
ges. Physiol. Bd. 192, H. 4/6, S. 272—304. 1921. 

Die Untersuchungen fanden an Kaninchen statt und bezogen sich auf folgende 
vestibuläre Reaktionsbewegungen: 1. Experimentelle Manegebewegungen, ausgelöst 
durch 10 malige Drehung nach rechts (oder links) bei horizontaler Kopflage. Folge: 
Manegebewegung nach rechts (oder links); Kopf- und Augennystagmus nach links 
(oder rechte). 2. Fallreaktion, ausgelöst durch 10malige Drehung nach rechts oder 
links bei vertikal nach oben gedrehtem Kopfe. Folge: Vertikaler Augennystagmus 
mit dem linken (rechten) Auge nach oben, dem rechten (linken) nach unten; das Tier 
fällt oder wälzt sich um seine Längsachse nach links (rechts). 3. Reaktion nach vorne 
oder rückwärts, ausgelöst durch 10 malige Drehung nach rechts (links) bei links- (rechts-) 
seitiger Kopflage. Folge: Rotatorischer Nystagmus nach rückwärts (vorne); der Kopf 
wird ventral (dorsal) gewendet, das Tier rennt nach vorne (hat die Tendenz nach rück- 
wärts sich zu überschlagen). — Sein Hauptaugenmerk richtete Rothfeld vor allem 
auf die Reaktionsbewegungen des Kopfes, den Kopfnystagmus. Derselbe ist von 
dem Augennystagmus unabhängig und hat einen anderen zentralen Mechanismus. 
Der Augennystagmus wird aber auch vielfach erwähnt. Die Ergebnisse waren folgende: 
Die Exstirpation des Großhirns ohne Schädigung des Striatums hat beim Kaninchen 
keinerlei Einfluß auf die vestibulären Reaktionsbewegungen. Läsion des Corpus 
striatum und des vordersten Teiles des Thalamus opticus auf einer Seite bedingt einen 
Ausfall der raschen Komponente des Kopfnystagmus zur entgegengesetzten Seite und 
der Manegebewegung, während der Augennystagmus erhalten bleibt. In dem vorder- 
sten Teile des Thalamus bzw. im Corpus striatum befindet sich ein Zentrum 
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für die rasche Komponente des Kopfnystagmus. Läsion des hinteren Teiles 
des Thalamus opticus auf einer Seite hat den Ausfall der langsamen Komponente 
des Kopfnystagmus zur Folge; auch dabei ist der Augennystagmus ungestört. Die 
rasche Komponente des Kopfnystagmus kann nur bei unbeschädigtem Zentrum für 
die langsame Bewegung auftreten. Die Tatsache, daß bei Zerstörung beider Zentren 
für die rasche und die langsame Phase auf einer Seite noch eine Kopfdrehung erfolgt 
und daß bei beiderseitiger Zerstörung derselben die Auslösung einer vestibulären Kopf- 
bewegung ungehindert ist, führt R. zu der Annahme, daß außer den genannten zwei 
Zentren noch ein im Mittelhirn gelegenes Zentrum für die vestibuläre Kopfdrehung 
besteht. Führt doch jede Verletzung des Mittelhirns zu einer Kopfdrehung nach der 
gesunden Seite. Entfernung der rechten Großhirnhemisphäre und Schnitt durch den 
vorderen Vierhügel derselben Seite führt z. B. zu einer Kopfdrehung und spontanem 
Fallen nach der linken Seite; Labyrinthreizung beeinflußt diese Kopfdrehung nicht. 
Unmittelbar nach der Operation ist dabei das linke Auge nach unten, das rechte nach 
oben und links gewendet; später tritt bei horizontaler und vertikaler Kopflage am 
rechten Auge ein Nystagmus nach unten und rückwärts, am linken ein rotatorischer 
nach rückwärts auf. Eine isolierte Schädigung des Zentrums für die Kopfdrehung ist 
ohne Einfluß auf die Augenbewegungen. Das Zentrum wirkt hemmend auf das Zentrum 
für die langsame Bewegung des Kopfnystagmus. Die Reaktionsbewegungen des Körper 
sind von denen des Kopfes unabhängig. Auffallend ist, daß bei keinem der Versuche 
konstante Ausfälle der Reaktion nach vorne und rückwärts bestanden. Da diese auch 
nach der Entfernung des Kleinhirns noch bleibt, werden sie wahrscheinlich durch die 
Oblongata ausgelöst. Anscheinend gilt dies auch für den Augennystagmus des Kanin- 
chens, der aber leider nur in den einzelnen Versuchsprotokollen eine kurze Erwähnung 
findet. Cords (Köln). 
Borries, G. V. Th.: Experimental studies on the rotatory and tho ealorie test 
in pigeons. (Experimentaluntersuchungen über die Dreh- und calorische Probe bei 
Tauben.) (Physiol. laborat., univ., Copenhagen.) Acta oto-laryngol. Bd. 2, H. 4, 
S. 398—421. 1921. ' 
Borries (Kopenhagen) betont die Notwendigkeit, bei Versuchen am Labyrinth 
der Taube die Augen mit einer Kopfhaube zu bedecken, wobei die Taube in einen 
hypnotischen Zustand verfällt, und gibt einige geschichtliche Bemerkungen über 
diesen Zustand und die Anwendung der Kopfhaube. Es besteht eine spezifische Emp- 
findlichkeit für Drehbewegungen, die nicht vom Gesicht, Gefühl, Reibung der Luft, 
Erdmagnetismus oder der Anziehungskraft der Erde, sondern von den Halbzirkel- 
kanälen abhängt. Dieser „Richtungssinn‘“ befähigt die Tiere, den Weg nach Süden 
zu finden (? Ref.). Die Feststellung des Kopfes im Raume bei Progressivbewegungen 
hängt vom Binokularsehen ab, da sie nach Anwendung der Kopfhaube verschwindet, 
während die Reaktion auf die Drehung bestehen bleibt. Wird die Taube ohne Kopf- 
haube im Halter 10 mal in 16 Sekunden gedreht, so tritt ein Nystagmus des Kopfes 
in der Drehrichtung auf, und zwar 7—3 mal in den ersten, 5—2mal bei den späteren 
Drehungen; gleich oft bei Rechts- und Linksdrehung. Während der Rechtsdrehung 
wird der Kopf links von der Mittellinie gehalten und schlägt ruckweise nach rechta. 
Nach der Drehung geht er über die Mittellinie und tut einige Schläge nach links (Nach- 
nystagmus). Wird er fixiert, so tritt ein Nachnystagmus der Augen in derselben Rich- 
tung ein. Der Nystagmus während der Drehung ist eine Mischung aus optischem und 
vestibulärem Nystagmus. Ersterer bleibt konstant, letzterer vermindert sich. Der 
Nachnystagmus ist vestibulär, aber beeinflußt von der willkürlichen und optischen 
Fixation des Kopfes. Weil Ewald die Kopfhaube nicht bei allen seinen Labyrinth- 
versuchen angewandt hat, ist er zu manchen unrichtigen Ergebnissen gekommen, z. B. 
bezüglich des Nachschwindels, der Zeitdauer beider Nystagmusphasen usw. Wird 
die Taube mit der Kopfhaube nach rechts gedreht, so bleibt der Kopf nach links 
zurück bis zu einem gewissen Punkt und macht dann eine schnelle Zuckung nach 
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rechts. Dann bleibt er wieder zurück und macht wieder eine schnelle Bewegung nach 
rechts. Nach etwa 17 Sekunden bleibt er etwa 30° links von der Mitte unbeweglich 
stehen. Nach Aufhören der Drehung macht er eine langsame, von einem oder zwei 
Linksrucken unterbrochene Bewegung von etwa 90° nach rechts und vollführt dann 
etwa 18 Sekunden einen deutlichen Nachnystagmus nach links um eine etwa 30° nach 
rechts gerichtete Mittellage. Dann geht er langsam zur Mittellinie zurück. B. hat den 
inversen Nystagmus (Buys) nicht beobachtet, aber wohl den Nach - Nachnystag- 
mus (Barany). Die Dauer des Nachnystagmus beträgt im Mittel 16 Sekunden, 
wenigstens 6 Sekunden, längstens 29 Sekunden. Langsamere oder schnellere, kürzere 
oder längere Drehung (10—30 Drehungen) vermindert die Dauer des Nystagmus. 
Den künstlichen Nystagmus Ewalds konnte B. in allen drei Ebenen hervorrufen, am 
wenigsten in der sagittalen. Er fehlte immer nach Entfernung oder Plombierung der 
Kanäle. Calorischer Nystagmus läßt sich bei Tauben mit Kopfhaube durch Aus- 
spülung des äußeren Gehörgangs mit Wasser von 60 oder 0° erzeugen. Er ist konstant 
und folgt denselben Regeln wie der Augennystagmus des Menschen in bezug auf die 
Abhängigkeit seiner Richtung von der Temperatur des Wassers und der Kopfhaltung. 
Er tritt sogar nach Entfernung oder Plombierung aller Kanäle noch auf, abgesehen 
von den ersten 2—3 Wochen, muß also vom Vestibulum oder Lagena abhängen. B. hat 
auch einige Kurven des spontanen (nach Entfernung eines Labyrinths) rotatorischen 
und calorischen Kopfnystagmus aufgenommen mittels eines an der Kopfhaube be- 
festigten Hebels. Sie zeigen abgerundete Übergänge der beiden Phasen. Ohm (Bottrop). 

Demetriades, Theodor D.: Untersuchungen über den optischen Nystagmus. 
(Allg. Poliklin., Wien.) Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. Laryngo-Rhinol. Jg. 55, H. 4, 
8. 314—319. 1921. 
Demetriades untersuchte den optischen Nystagmus bei 100 Patienten mit der 
folgenden Apparatur: Auf einem Papierzylinder von 30 cm Höhe und 70cm Durch 
messer sind 9 cm breite Streifen aus schwarzem Papier derart befestigt, daß ihr Ab- 
stand nach Belieben verändert und ihre Zahl vermehrt oder vermindert werden kann. 
In der Regel verwandte D. 6 Papierstreifen, die 30 cm voneinandèr abstanden. Mittels 
eines Kreuzes aus Eisenstangen und eines Galgens ist der Apparat leicht drehbar. 
Am besten war eine Frequenz von 10 Drehungen in 20 Sekunden. Der auftretende 
Nystagmus ist stets der Drehrichtung des Schirmes entgegengesetzt. Seine Frequenz 
hängt ab von der Geschwindigkeit der Drehung und der Entfernung der Streifen von- 
einander. Am deutlichsten ist er bei Blick geradeaus. Bei extremem Blick nach einer 
Seite und Drehung des Sehobjektes zur gleichen Seite wird der Nystagmus zur anderen 
Seite vermindert oder aufgehoben. Wie beim labyrinthären Nystagmus verstärkt der 
Blick in der Richtung der raschen Komponente den Nystagmus, während der Blick 
nach der anderen Seite ihn abschwächt oder aufhebt. Hemmung des Nystagmus tritt 
ein bei Ablenkung der Aufmerksamkeit, sei es, daß die Versuchsperson gleichzeitig 
den Zeigeversuch ausführt oder man mit ihr spricht. Auch willkürliche Hemmung 
gelingt, offenbar unter Ausschaltung der Akkommodation. Nach D. kommt die lang- 
same Phase des Nystagmus entgegengesetzt der labyrinthären Form auf dem Wege 
über die Sehrinde zustande. Sie ist jener Augenbewegung analog zu setzen, die man 
beobachtet, wenn man die Versuchsperson einen langsam vorbeigeführten Finger 
fixieren läßt. Die rasche Komponente kommt wahrscheinlich durch einen von den 
bei der langsamen Phase kontrahierten Muskeln ausgehenden Reiz zustande, welcher 
längs den Sherrington- Tozerschen Fasern zu den primären Augenmuskelkernen 
der Gegenseite geleitet wird. Drehschwindel und Vorbeizeigen wurden von D. bei 
seinen Untersuchungen im Gegensatze zu Barany nie beobachtet. Cords (Köln). 

Ohm: Über Registrierung des optischen Drehnystagmus. Münch. med. 
Wochenschr. Jg. 68, Nr. 45, S. 1451—1452. 1921. 

Zur Untersuchung des ‚„Eisenbahnnystagmus‘“, der wohl nicht sehr zweckmäßig 
als „optischer Drehnystagmus‘““ bezeichnet wird, ließ sich Ohm ein „optisches Dreh- 
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rad“ anfertigen. Dasselbe besteht aus zwei kreisrunden Reifen von 65 cm Durchmesser, 
die durch z hn 30 cm lange Querstäbe miteinander verbunden sind. Das Ganze ist mit 
weißem Stoff bespannt und mit zehn 12 mm breiten schwarzen Streifen aus schwarzem 
Stoffe überzogen, die an der Breitseite radiär, an der Schmalseite senkrecht von einem 
Reifen zum anderen verlaufen. Das Rad ist um eine Achse leicht drehbar. Bei Blick 
auf diesich drehende Trommel entsteht gemäß der Untersuchungen B ár án ys ein Ruck- 
nystagmus. Derselbe ist bei relativ langsamer Drehung’am grobschlägigsten, wird bei 
größerer Beschleunigung kleinschlägiger und hört schließlich ganz auf. Bei Fixation 
einer kleinen Marke vor dem Rade ist ebenfalls kein Nystagmus vorhanden. Auch 
bei Bewegung der schwarzen Stäbe nach oben und unten tritt entsprechender Nystagmus 
auf. Sitzt der Untersuchte vor der Breitseite des Drehrades und fixiert die Achse, so 
tritt in einem Teile der Fälle ein kleinschlägiger Raddrehungsnystagmus entgegen- 
gesetzt der Drehrichtung auf. Nach O. bildet der optische Nystagmus ein außer- 
ordentlich feines, dem Pupillarreflex vergleichbares objektives Reagens auf 
die Sehtüchtigkeit, „das nicht nur unter den Simulationsproben eine Rolle zu 
spielen berufen ist, sondern auch für die Erforschung der Beziehungen zwischen sen- 
sorischem und motorischem Apparat von großer Bedeutung ist“. Genauere Unter- 
suchung mit der Nystagmographie ergibt, daß die langsame Phase nicht auf einer 
gleichmäßig voranschreitenden Bewegung beruht, sondern daß sie von einem deutlichen 
Bückstoß unterbrochen ist. Außerdem weist sie an vielen Stellen noch feine Zitter- 
wellen auf. O. glaubt, daß die Untersuchung des , optischen Drehnystagmus‘‘ bald 
zu den unentbehrlichsten Untersuchungsmethoden in der Augen- und Nervenheilkunde 
gehören wird. Cords (Köln). 

Utgenannt, L.: Über Fettembolien und Krampfanfälle nach orthopädischen 
Operationen. (Krausssanum u. orthop. Klin., München.) Zeitschr. f. orthop. Chirurg. 
Bd. 41, H. 5, S. 393—413. 1921. 

Utgenannt schildert als Komplikation nach orthopädischen Operationen neben 
der Fettembolie, die seit 1866 durch v. Bergmann bekannt ist, den epileptiformen 
Krampfanfall, der im Anschluß an Operationen auftritt, die mit Dehnung der Weich- 
teile und vor allem der Nerven der unteren Extremität einhergehen. Typisch für diese 
Krämpfe ist das Auftreten 3—6 Tage nach der Operation aus völligem Wohlbefinden 
heraus. Nach kurzer Aura in Gestalt von starker Unruhe, Kopfschmerzen, Erbrechen 
und Schmerzen in der gedehnten Extremität setzt der Anfall mit plötzlichem Auf- 
schreien ein; der Patient wird bewußtlos, das Gesicht cyanotisch, die Atmung langsam 
und keuchend. Darauf tritt eine tonische Starre des ganzen Körpers ein; sodann wird 
der Kopf auf die Seite gedreht und die Bulbi nach der gleichen Seite eingestellt, die 
Pupillen sind dabei maximal weit und reaktionslos. Nun folgen klonische Zuckungen, 
Nystagmus, Salivation und Zuckungen im Facialisgebiet und in der Extremitäten- 
muskulatur. Schließlich tritt tiefer Schlaf ein, aus dem der Patient mit vollem Be- 
wußtsein ohne Erinnerung an den Vorgang erwacht. Entsprechend dem Tierexperiment 
von Neri können alle Operationen, die eine Dehnung und Quetschung der Nerven der 
unteren Extremität zur Folge haben, einen Anfall auslösen; toxikopathische und neuro- 
psthische Belastung erhöhen die Disposition zur geschilderten Krankheit. Die bei- 
gefügten Krankengeschichten zeigen in vielen Fällen die angegebenen Augensymptome 
wie Nystagmus, Pupillenstarre und Mydriasis; einmal auch konjugierte Deviation. 
Besonders hervorgehoben zu werden verdient jedoch der Fall eines 13jährigen Mädchens, 
bei welcher sich am 12. Tage nach der Operation doppelseitiger Klumpfüße plötzlich 
Erblindung beider Augen einstellte. Am nächsten Morgen hatte die Patientin wieder 
etwas Lichtempfindung; im Laufe des Tages stellte sich das Sehvermögen völlig wieder 
her. Ob es sich hier um eine reflektorische Erblindung oder eine Fettembolie in die 
Sehbahnen oder Zentren gehandelt hat, wird nicht entschieden.. Die Krampfanfālle 
traten auf unter 554 Polyomyelitiden 8mal, 114 Little 3mal, 109 Hemiplegien 1 mal, 
545 Luxationen 8 mal, 320 Klumpfüßen 2 mal und 135 X-Beinen 2mal. Die Prognose 
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ist relativ günstig im Gegensatz zur Fettembolie (11,54%, Mortalität). Die Therapie 
besteht in Entspannung der Nerven durch Entfernung des Gipses und Aufgabe der 
Vollkorrektur. Hannemann. 


Hornhaut, vordere Kammer, Lederhaut, Tenonsche Kapsel: 

Vogt, Alfred: Weitere Ergehnisse der Spaltlampenmikroskopie des vordern 
Bulbusabschnittes. (Cornea, Vorderkammer, Iris, Linse, vorderer Glaskörper, Con- 
junetiva, Lidränder.) I. Abschnitt: Hornhaut. (Umiw.- Augenklin., Basel.) Graefes 
Arch. f. Ophthalmol. Bd. 106, H. 1/2, S. 63—103. 1921. 

Vogt gibt in bunter Aufeinanderfolge Ergänzungen zu seinem Atlas. Aus den 
zahlreichen Beobachtungen sei nach Krankheitsbildern geordnet folgendes heraus- 
gehoben: Bei Keratitis parenchymatosa wurde als erstes Symptom eine diffus- 
graue Trübung der Desce metschen Membran gefunden, welche ohne jede Reizerschei- 
nung unmittelbar am Limbus in Gestalt- einer kleinen Insel auftrat, allmählich um den 
ganzen Limbus herumlief und bald von feinen Beschlägen gefolgt wurde, die in der 
Zone der Trübung sich hinten ansetzten. Dann kam es zu kleinen wolkigen Infiltraten 
in. den Gebieten vor der getrübten Zone. Nach und nach (Wochen vergingen) füllte 
sich das Randschlingennetz etwas mehr; aber erst ganz spät kam die ciliare Injektion 
auch makroskopisch zur Entfaltung. V. glaubt, daß die Erkrankung von den tiefsten 
Lagen der Hornhaut ausgeht. Im späteren Verlauf vermag man im Spaltlampenlicht- 
büschel deutlich zu erkennen, daß der Prozeß in lamellärer Schichtung verläuft. Dabei 
ist jede Keratitis parenchymatosa von einer Verdickung der ganzen Membran begleitet. 
Später tritt eine Verdünnung ein. In Fällen, in denen die parenchymatöse Trübung 
circumscript bleibt, finden sich die Präcipitate nur hinter den getrübten Stellen — wohl 
eine Folge der chemotaktischen Wirkung des erkrankten Gewebes auf die im Kammer- 
wasser suspendierten Leukocyten oder der durch die Entzündung bedingten Rauhig- 
keit des Endothels. Manchmal kommt es zu förmlichen mit weißen Pünktchen durch- 
setzten Fibrinnetzen der kranken Stellen. Ebenfalls bei der circumscripten Form wurde 
auch eine flache Abhebung des Epithels in Gestalt einer Blase angetroffen, die von selbst 
wieder verschwand. Nicht selten folgen die in die Hornhaut einsprießenden Gefäße 
der Bahn eines Hornhautnerven. Nach erfolgter Abheilung der hereditär luetischen 
Keratitis parenchymatosa bleiben in der Descemetschen Membran durchscheinende 
Trübungsflächen zurück, die sıch durch konkave Einschnitte und durch kreisrunde 
Ausschnitte auszeichnen. Die Umrandungsstellen sind gelblich pigmentiert. Solche 
Bilder kommen auch bei Hornhauttrübungen nach Iridocyclitis zustande. Den Pig- 
mentierungen und Einlagerungen im Bereiche der Hornhaut widmet V. überhaupt 
besondere Aufmerksamkeit. So fand er in 2 Fällen von Dystrophia epithelialis cornese 
(Fuchs) bei Fehlen der Endothelzeichnung an der Rückfläche der Desce metschen 
Membran eine gleichmäßig krystallinisch glitzernde Schichte, als wenn Bronzepulver 
eingestreut wäre. Im Bereiche der erkrankten Partie war die Cornea gequollen und 
fanden sich im Epithel optisch-leere Blasen. Die von Stähli in bestimmten Fällen 
schon beschriebene Hornhautpigmentlinie beruht vielleicht auf Bruchstellen der 
Bowmanschen Membran. Obgleich auch an der Spaltlampe das Vorhandensein von 
Pigment angenommen werden mußte, ließ die Untersuchung des mikröskopischen 
Präparates kein Pigment erkennen. Die im Jahre 1899 von Axenfeld- Krukenberg 
gefundene vertikale Pigmentspindel und die von Hirschberg 1893 bei Melano- 
sarkom angetroffene ähnlich zusammengelagerte Pigmentierung an der Hornhautrück- 
fläche sind in ihrer Genese noch ziemlich dunkel. Entgegen Krukenberg und Stock 
glaubt V. nicht an einen Zusammenhang mit der Pupillarmembran; -denn Pigment- 
fäden an der Hornhauthinterfläche wie an der Iriskrause wurden vermißt. An der 
Hand einer Tabelle weist V. auch nach, daß unter 19 bislang bekannt gewordenen 
Fällen fast ausnahmslos Myopie, und zwar höheren Grades vorlag. Ferner hatte die 
Spindel immer dieselbe Form; stets nahm sie den vertikalen Hauptmeridian ein, variierte 
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etwas in der Breite, erreichte aber niemals den oberen und unteren Limbus. Stets 
handelt es’sich um Erwachsene, meist vorgeschrittenen Alters. V. bringt die Erschei- 
nung daher mit der senilen, resp. präsenilen Pigmentdestruktion der Iris 
in Zusammenhang. Die Pigmentverstreuung war in den von V. untersuchten Fällen 
außergewöhnlich hochgradig. Man wird die Erscheinung also als eine erworbene auf- 
fassen müssen. Die senile Pigmentierung der Hornhautrückfläche bevorzugt 
die präpupillaren Hornhautpartien (Goldberg 1907). Sie stellt also eine Parallele 
zur Krukenbergschen Pigmentspindel dar. Das Pigment ist zwar schwerer als das 
Kammerwasser und doch verhalten sich Präcipitate und Pigment so verschieden hin- 
sichtlich des Ortes ihrer Anheftung an der Hornhautrückfläche. Bei Keratokonus 
ist die Verdünnung der vorgetriebenen Partie manchmal gegen alles Erwarten nur ganz 
gering. Auffallend war in einem, bei einem jungen, sonst sehr kräftigen Manne beob- 
achteten Falle von doppelseitigem Keratokonus die starke Verstreuung des Irispig- 
mentes, ein Symptom, welches den Zusammenhang mit Störungen der inneren Sekre- 
tion (Siegrist) nahe legt. F. Schieck (Halle a. S.). 


Vogt, Alfred: Weitere Ergebnisse der Spaltilampenmikroskopie des vordern 
Bulbusabschnittes. II. Abschnitt: Vorderkammer. (Univ.-Augenklin., Basel.) 
Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 106, H. 1/2, S. 104—113. 1921. 

Zunächst weist Vogt darauf hin, daß mit Hilfe der scharfen Einstellung der 
Schnittflächen des Strahlenbüschels der Spaltlampe und seiner Kanten sowie durch 
die Büschelverschmälerung auf 0,05 mm die Tiefenlokalisation im Bereiche der Vorder- 
kammer bedeutend an Exaktheit gewonnen hat. Es gelingt so verhältnismäßig leicht, 
bei aufgehobener Vorderkammer festzustellen, wo sich noch ein Rest des Zwischen- 
raumes zwischen Hornhauthinterfläche und Iris oder Linsenkapsel findet (Ka m mer- 
reste). Nach Abfluß des Kammerwassers bleibt ein seichter Spalt im Bereiche der 
Pupille (pupillarer Vorderkammerrest) und ein ringförmiger Spalt unmittelbar 
peripherwärts der Krause (peripherer Kammerrest). Vorderkammerreste bei 
malignem Glaukom und bei einer großen Iriscyste werden abgebildet und beschrieben. 
Nach Contusio bulbi werden flüchtige Trübungswölkchen im Kammer- 
wasser beobachtet. Sie sind mit spärlichen weißen und gelblichen glänzenden kleinsten 
Pünktchen behangen und können schon nach 16 Stunden spurlos verschwunden sein. 
Die glänzenden Partikelchen sind offenbar rote Blutkörperchen, die Trübungswölkchen 
aber Eiweißbeimengungen aus dem Blute oder aus der Lymphe. Bei Keratitis 
parenchymatosa kommen Fibrinnetze an der Hornhautrückfläche vor, 
beı Keratitis disciformis locker suspendierte Exsudatgerinnsel, die mit einem 
Faden an der Descemet angeheftet sind. In Fällen von subakuter Keratoiritis 
wurde ein dicht mit Pigment beladenes Exsudatnetz dicht hinter der Hornhautrück- 
fläche beobachtet, bei Iridocyclitis acuta eine schnell wieder verschwindende, d.h. 
sich ablösende und zu Boden sinkende präpupillare Exsudatmembran. Alk 
positive lokale Reaktion nach probatorischer Tuberkulininjektion 
kommt eine opake Veränderung des Kammerwassers und vorübergehende Betauung 
der Descemet vor. F. Schieck (Halle a. S.). 


Garraghan, Edward F.: Papilloma of the eornea. (Papillom der Hornhaut.) 
Americ. journ. of ophthalmol. Bd. 4, Nr. 10, 8. 717—718. 1921. 

Es handelt sich um einen großen blaßroten himbeerartigen Tumor bei einem 70 jährigen 
Mann. Der Tumor war innerhalb 13 Monaten aus einer kleinen roten Stelle am inneren Winkel 
gewachsen. Er nahm die ganze innere Hälfte des Augapfels ein und erstreckte sich auch noch 
auf die äußere Hälfte, so daß nur !/, der Hornhaut freiblieb. Der Tumor war mit dem nasalen 
Hornhautrand und einem kleinen Teil angrenzender Hornhaut verwachsen, im übrigen lag er 
dem Augapfel lose auf, und blutete leicht. Bei der Exstirpation zeigte es sich, daß der Tumor 
ziemlich tief in das Hornhautgewebe eingedrungen war. Trotz Kauterisation traten 4—5 Resi- 
dive auf. Mikroskopisch lag ein gutartiges Papillom vor. Die Papillen waren gewuchert und 
das Epithel hatte sich in die intrapepillären Zwischenräume eingesenkt. Die Basalzellen 
bildeten eine ununterbrochene Wand Brons (Dortmund). 
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Ebeling, Albert H. and Anne Carrel: Remote results of enmplete homotrans- 
plantation of the cornea. (Ergebnisse vollständiger Homoiotransplantation der Horn- 
haut.) (Laborat. of the Rockefeller inst. f. med. research, NewYork.) Journ. of exp. 
med. Bd. 34, Nr. 5, S. 435—440. 1921. 

Ebeling und Carrel haben ein von Carrel 1912 zur autoplastischen Hornhaut- 
überpflanzung verwandtes Verfahren auf homoplastische Versuche an der Katzen- 
hornhaut übertragen. Es beruht darauf, daß nach guter Sterilisierung des Bindehaut- 
sackes ein 6:8 mm messender rechteckiger Lappen aus der Katzenhornhaut mit 
einem Starmesser ausgeschnitten wird, der durch die ganze Dicke der Hornhaut reicht, 
aber an seiner hinteren Fläche nur 4 :6 mm mißt, indem er sich ringsum nach hinten 
treppenstufenartig verjüngt. Dieser Lappen kann in Olivenöl aufgehoben und in einen 
genau gleich großen Defekt einer anderen Katzenhornhaut überpflanzt werden. An- 
geblich füllt er den Defekt dann vollkommen aus, so daß nachträglich kein Kammer- 
wasser absickert. Er wird in seiner Lage durch mehrere durch die vorderen Hornhaut- 
schichten fassende Nähte festgehalten. Von 5 Versuchen glückte einer vollkommen, 
insofern nach Ablauf von 2 Jahren der Lappen klar geblieben war und normale Horn- 
hautwölbung und spiegelndes Epithel sowie gute Sensibilität zeigte. Der Lappen war 
gegen die übrige Hornhaut nicht mehr abgegrenzt und es bestand keine vordere Syn- 
echie, nur im Randteil der ursprünglichen Hornhaut hatte sich wohl durch Schädigung 
bei der Operation eine umschriebene Trübung mit einigen Gefäßen entw‘ckelt. Die 
Verff. führen den Erfolg wesentlich auf die gute Abdichtung und Einlagerung des. 
Lappens zurück, dessen Form sie mit der einer Geldschranktür vergleichen. Löhlern. 

Maghy, Charles: An anatomical study of eight cases of degeneration of the 
cornea. (Anatomische Untersuchung von 8 Fällen von Hornbautdegeneration.) 
California state journ. of med. Bd. 19, Nr. 11, 8. 424—425. 1921. 

Unter Hornhautdegeneration versteht man hauptsächlich die hyaline, kalkige, 
kolloide und amyloide Degeneration. Die klinisch als gelbe Flecken in der Hornhaut 
gefundenen Degenerationsherde werden von den verschiedenen Autoren als kolloid, 
hyalin oder amyloid gedeutet. Verf. untersuchte 8 Fälle von bandförmiger Hornhaut- 
trübung mit der Lupe und fand, daß die Trübung aus kleinsten weißen oder grauen 
Flecken in oder dicht unter dem Epithel bestand. Die Hornhautoberfläche ist deshalb 
mit feinen Hervorragungen bedeckt und hat ein chagrinartiger Aussehen. In der Mitte 
der Trübung finden sich oft rundliche klare Stellen, an anderen Stellen finden sich Fis- 
suren oder Spalten, so daß sich einzelne Teile der Trübung gegen andere absetzen. Brons. 

Ross, S. G.: Nutritional keratomalacia in infants. With a report of four cases. 
(Keratomalacie bei Kindern infolge von unzweckmäßiger Ernährung, mit Bericht 
über vier Fälle.) (Dep. of pediatr., Johns Hopkins univ. med. school, Baltimore.) 
Americ. journ. of dis. of childr. Bd. 22, Nr. 3, S. 232—243. 1921. 

Mitteilung von 4 Fällen von Keratomalacie (Dystrophia und Xerophthalmie) bei 
3—6 Monate alten Kindern infolge von Nährschäden, mit ausführlicher Berücksich- 
tigung der klinischen und experimentellen Literatur über diesen Gegenstand. Die 
Kinder waren längere Zeit ausschließlich mit kondensierter Milch gefüttert worden. 
Nach anfänglicher Zunahme bleibt das Gewicht gleich und nimmt dann rapide ab. 
Es treten Diarrhöen und Erbrechen auf. Manchmal bestehen Ödeme, zumeist ist aber 
die Haut trocken und verliert ihren Turgor. Die Muskeln werden hypertonisch, der 
Kopf im Nacken gebeugt, die Extremitäten steif. Die Kinder neigen zu allen Arten 
von sekundären Infektionen. Die Augensymptome treten erst in einem vorgerückteren 
Stadium der Krankheit auf. Zuerst besteht Lichtscheu und vielfach Nachtblindheit. 
Dann meldet sich Trockenheit der Bindehaut, Trübung der Cornea und zuletzt Ge- 
schwürsbildung, zumeist in der unteren Hälfte der Hornhaut, mit Hypopyon. Der 
Endausgang kann eine Perforation mit Irisvorfall oder Panophthalmie sein. Die 
Prognose ist bei Kindern unter 1 Jahr besonders schwer. Das Auftreten von Hornhaut- 
geschwüren bei älteren Kindern ist immer ein übles Vorzeichen der Lebensgefahr. Die 
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Keratomalacie infolge von Nährschaden bei Kindern beruht auf einem Mangel der 
„fettlöslichen A- Substanz“, wie Mc Collum 1916 zuerst den fehlenden, bisher 
nicht näher definierbaren Nährstoff bezeichnet hat. Derselbe Stoff verursacht, wenn 
nicht in genügender Menge in der Nahrung vorhanden, höchstwahrscheinlich auch den 
von Czerny sog. „Mehlnährschaden“, obgleich dabei vielleicht auch noch anderen 
Bestandteilen (Fett, Proteine, Salze) eine gewisse Rolle zukommt. v. Szily. 

Mazzei, Amedeo: Sulle alterazioni dell’endotelio corneale in seguito alla para- 
eentesi della camera anteriore. (Über die nach der Vorderkammerpunktion auf- 
tretenden Veränderungen am Cornealendothel.) (Istit. di din. ocult., univ., Napoli.) 
Arch. di ottalmol. Bd. 28, Nr. 5/6, S. 109—119. 1921.. 

Mazzei berichtet zunächst ziemlich eingehend über Befunde, die von anderer 
Seite nach Punktionen der Vorderkammer am Ciliarepithel erhoben worden sind. Da, 
soweit Verf. bekannt, irgendwelche Untersuchungen über die Veränderungen des 
Cornealendothels nach Vorderkammerpunktion noch nicht vorliegen, so hat M. bei 
12 Kaninchen die Vòrderkammer in der bei therapeutischen Eingriffen üblichen Weise 
punktiert und die danach auftretenden Veränderungen im Cornealendothel, wie sie 
in den verschiedenen Zeitabschnitten von 5 Minuten bis zu 48 Stunden nach dem 
Eingriff sich einstellten, genau untersucht, wobei das zweite Auge stets zum Vergleich 
herangezogen wurde. Im wesentlichen konnte M. im Endothel der Hornhaut ganz 
ähnliche Veränderungen nach der Punktion feststellen, wie sie seinerzeit Carlini 
danach am Ciliarepithel beobachtet und beschrieben hat. Seine Untersuchungen faßt 
M. dahin zusammen, daß nach Punktion der Vorderkammer, wenn sie in der allgemeinen, 
auch für therapeutische Zwecke üblichen Weise ausgeführt wird, Veränderungen im 
Endothel der Descemet auftreten, die in der Hauptsache charakterisiert sind durch 
eine Vakuolenbildung im Protoplasma. Die Veränderungen dieser Zellen sind schon 
5 Minuten nach der Operation sichtbar und halten sich über eine Reihe von Stunden. 
Nach etwa 17 Stunden beginnt die Rückbildung, bis nach 48 Stunden das Endothel 
ein völlig normales Aussehen wieder angenommen hat. Clausen (Halle). 

Fontana, Arturo: Contributo allo studio del virus dell’herpes Tebrilis e pro- 
genitalis. Nota preventiva. (Beitrag zum Studium des Virus des Herpes febrilis und 
progenitalis. Vorläufige Mitteilung.) (Clin.-dermosifilipat., umw., Torino.) Pathologica 
Jg. 13, Nr. 303, S. 321—322. 1921. 

Verf. hat ähnliche Versuche wie Loewenstein, Baum, Blanc und Camino- 
petros angestellt und mit Erfolg durch den Inhalt der Bläschen von Herpes febrilis 
und Herpes progenitalis durch Scarificationen der Kaninchenhornhaut konstant eine 
herpetische Keratitis erzeugen können. Außerdem konnte er nach 12—13 Tagen eine 
parenchymatöse Keratitis beobachten, die der, bei Syphilis glich und deren akute 
Symptome am 15. bis 16. Tage schwanden. Bei einem der Tiere waren am 20. Tage 
zwei Quadranten der Hornhaut affiziert, die am 25. Tage noch immer intensiv und 
typisch erkrankt waren. In Ausstrichpräparaten, nach Giemsa und Fontana gefärbt, 
sowie in nach Volpino gefärbten Schnitten konnten keine Mikroorganismen nach- 
gewiesen werden. Die Überimpfung eines Cornealstückes in die vordere Augenkammer 
eines zweiten Kaninchens ergab keinen Effekt. Das Auftreten einer parenchyma- 
tösen Keratitis nach der herpetischen glaubt Verf. als neues Faktum ver- 
öffentlichen zu müssen. | M. Oppenheim (Wien)., 

Guiteras, Lebredo und W. H. Hoffmann: Diagnostico de la viruela. (Pocken- 
diagnose.) (Sanidad y Benefic. Bol. Ofic. Bd. 26, Nr. 1, S. 11. 1921. (Spanisch.) 
In Amerika gibt es seit einiger Zeit eine Anzahl von leicht verlaufenden Pockenepidemien. 
Im Jahre 1920 gab es in, den Vereinigten Staaten 70 000 Fälle mit 184 Todesfällen; in Cuba 
2150 Fälle mit 36 Todesfällen. Oft sind die klinischen Zeichen so gering, daß die Diagnose 
Schwierigkeiten machen könnte. In Habanna bewährte sich in diesen Fällen als sehr wert- 
volles Hilfsmittel für den Nachweis der Krankheit die Impfung der Kaninchenhornbaut, 
welche regelmäßig eine schon makroskopisch erkennbare Epithelwucherung zur Folge hat, 
die für Pocken spezifisch ist, und in welcher histologisch die Guarnierischen Körperchen 
leicht nachweisbar sind. W. H. Holfmann (Habanna). 
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Linse: 
Jess, A.: Die modeme Eiweißchemie im Dienste der Starforschung. I. Teil. 
(Univ. Augenklón., Gießen.) Graefes Arch. f. Ophthalmol. Bd. 105, S. 428—455. 1921. 
Die großangelegten, unter der Leitung von Abderhalden ausgeführten Unter- 
suchungen von A. Jess dienen der Aufgabe den chemischen Aufbau des Linsenei- 
weißes genauer festzustellen und besonders auch nachzuweisen, ob der biologischen 
Sonderstellung des Linseneiweißes auch eine solche in rein chemischem Sinne ent 
spricht. Er erblickt darin mit Recht die Voraussetzung für die Beurteilung jener Ver- 
suche, welche den kataraktösen Zerfallsprozeß der Linse als einen fermentativen Abbau 
des Eiweißes deuten, und sich bemühen, Abbaustufen des Linseneiweißes auf irgend- 
einem Wege im Kammerwasser nachzuweisen. Den eigenen Untersuchungen wird eine 
sehr lesenswerte kurze Übersicht über die moderne Eiweißchemie vorausgeschickt, 
ausgehend von der im Jahre 1901 durch Emil Fischer eingeführten sog. Estermethode 
und in Anlehnung an das Lehrbuch der physiologischen Chemie von Emil Abder- 
halden (4. Aufl. 1920), dem sich auch die von A. Jess gegebene Einteilung der Eiweiß- 
stoffe anschließt. Die vorliegenden Untersuchungen wurden an insgesamt 3000 Rinder- 
linsen angestellt. Solche mit geringsten Spuren der Zersetzung wurden sorgfältig 
ausgeschieden, mit Rücksicht auf die Möglichkeit von Veränderungen der Löslichkeite- 
verhältnisse des Linseneiweißes auf autolytischer Grundlage. Zuerst wird die Technik 
angegeben, mit welcher die bereits von Mörner in der Rinderlinse nachgewiesenen 
drei Eiweißkörper (Albumoid, &-Krystallin und f-Krystallin) hergestellt wurden. 
Mittels Farbreaktionen konnte in allen drei Proteinen Tyrosin und Tryptophan 
naehgewiesen werden. Die Cysteinreaktion war beim $-Krystallin viel stärker als beim 
&-Krystallin. Mit größter Sorgfalt wurden dann die mühevoll gewonnenen einzelnen 
Linsenproteine mittels der Estermethode aufgespalten. Über die Methode und die . 
Beurteilung der gewonnenen Resultate ist im Original selbst nachzulesen. Zunächst 
wurde jedes Aminosäuregemisch der drei ersten Esterfraktionen der Linsenproteine 
in zahlreiche Krystallfraktionen zerlegt und sorgfältigst analysiert. Bemerkenswert 
war zunächst, daß im Albumoid auffallend wenig Alanin vorhanden war, in erhebliche- 
rer Menge im &-Krystallin, und noch mehr im $-Kıystallin. Ähnlich verhielt sich die 
Aminosäure Valin. Und schließlich ist noch hervorzuheben, daß beim ß-Krystallin 
der Gehalt an Leucin und Isomeren gegenüber dem &-Krystallin und dem Albumoid 
um die Hälfte geringer war. Die vierte Esterfraktion wurde zur Isolierung des in ihr 
enthaltenen Phenylalanins, der Asparaginsäure, des Glutamins und des 
Serins nach den genau angegebenen Abderhaldenschen Vorschriften verarbeitet. 
Das Tryptophan wurde zunächst ebenso wie das Serin nur qualitativ nachgewiesen. 
In einer Tabelle (Tab. II) wird dann eine Übersicht über den größten Tel der Eiweiß- 
bausteine der Linse, berechnet auf 100 g HO- und aschefreie Substanz von &-Krystallin, 
ß-Krystallin und Albumoid gegeben. Es interessiert zunächst das vollkommene Fehlen 
des Glykokolls in allen drei Linsenproteinen, ferner der Umstand, daß der Gehalt an 
einzelnen Bausteinen vor allem beim Albumoid und beim $-Krystallin erhebliche 
Differenzen zeigt. Dieser Unterschied besitzt auch schon deshalb großes theoretisches 
und praktisches Interesse, weil das Albumoid nach früheren Untersuchungen von 
A. J. fast den ganzen Eiweißgehalt der kataraktösen Linse ausmacht, während das 
$-Kıystallin bei der Umwandlung der klaren in getrübte Linsensubstanz aus dem Organ 
verschwindet. Die Schlußfolgerungen werden nach Abschluß des zweiten. Teiles der 
Untersuchungen aufgestellt werden, die den Gehalt der Eiweißkörper der Linse an den 
noch fehlenden Bausteinen, den sog. Diaminosäuren Lysin, Arginin, Histidin, an Cystin 
und an Tryptophan klarstellen sollen. v. Szily (Freiburg i. Br.). 
Hesse, Robert: Über das Wesen der Vossiusschen Linsentrübung. (Unse.- 
Augenklin., Prag.) Zeitschr. f. Augenheilk. Bd. 46, H. 3, 8. 125—130. 1921, 
Vogt hat sich der Ansicht des Verf. angeschlossen, daß es sich bei der Vossius- 
schen Ringtrübung um eine Auflagerung corpusculärer Elemente handele, jedoch hat 
Zentralblatt f. d. gesamte Ophthalmologie. VL 36 
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sich Vogt für Pigment-, Hesse für Blutauflagerung ausgesprochen. H. teilt jetst 
2 neue Fälle mit, in denen nach Kontusionsverletzung des Auges neben einer Vorder- 
kammerblutung eine typische im Pupillargebiet gelegene 2,5 mm im Durchmesser 
betragende Ringtrübung festgestellt werden konnte. An der Nernstspaltlampe zeigte 
sich, daß es sich in Wirklichkeit um eine Scheibe ntrübung handelte, die aus „braunen 
Pünktchen‘ bestand, welch letztere nur am Rande sich besonders anhäuften. In 
einem 3. Fall von perforierender Verletzung mit Irisprolaps und Pupillenverziehung 
und Blutung in die Vorderkammer und den Glaskörper fand sich ebenfalls eine kreis- 
förmige Trübung von 3 mm Durchmesser, die also hier nicht die Form der birnförmig 
verzogenen Pupille angenommen hatte. Auch diese wird für Blutauflagerung gehalten, 
und es wird angenommen, daß die Blutung in die Pupille im Moment der Verletzung 
erfolgte, bevor der Irisprolaps zur Pupillenverziehung führte. Einen sicheren Beweis 
dafür, daß es sich bei der Vossiusschen Ringtrübung nur um eine Blutauflagerung 
auf die vordere Kapsel im Pupillarbereich handele, für welche die Kontusion an sich 
gar keine Rolle spielt, sieht H. in einem 4. Fall, bei dem es im Anschluß an Punktionen 
des Bulbus wegen Netzhautablösung zu starken Glaskörperhämorrhagien kam, die 
auch das Kammerwasser blutig färbten. Auch hier bildete sich eine typische Ring- 
trübung von 2,5 mm Durchmesser aus. : H. erklärt demnach die Vogtsche Auffassung, 
daß die Ringtrifbung nichts weiter sei als ein aus Pigmentklümpchen bestehender 
Abklatsch des Pupillarsaumes durch die Gewalt der Irisanpressung, für irrig. Er will 
sich auch nicht der von Vogt versuchten Trennung der „scheibenförmigen‘‘ und der 
„tingförmigen“ Trübung als zweier verschiedener Erscheinungen anschließen, sondern 
bleibt dabei, daß es sich stets um Blutauflagerungen auf dem von Iris unbedeckten 
Kapeselteil handele. Jess (Gießen). 

Ziegler, 8. Lewis: Complete diseission of the lens by the V-shaped method. 
(Völlige Discission der Linse durch V-Schnittmethode.) Journ. of the Americ. med. 
assoc. Bd. 77, Nr. 14, S. 1100—1102. 1921. 

Unter Discission sollte man ein völliges Durchschneiden der Linse verstehen wie 
vor etwa 100 Jahren, nicht Einschneiden in vordere oder hintere Kapsel oder Rinde 
wie jetzt. Diese Art macht durch rapides Quellen der Rindenmasse Cyclitis, Iritis, 
Panophthalmie und Glaukom, so daß man gefaßt sein muß auf Paracentesen, Linear- 
Extraktion, Iridektomie, Durchschneiden der hinteren Kapsel. Wie die Discission 
jetzt ausgeführt wird, hat man 3 oft 4 und mehr Operationen zu gewärtigen und selbst 
dabei vergeht lange Zeit, 3-6 Monate bis zum Erfolg. Deshalb neue Methode der 
Discission: Völlige Linsendurchschneidung nach Art seiner V-Schnitt-Iridotomie. 
1. Akt: Mit Zieglers Messernadel oben Punktion der Cornea, dann Schnitt nach 
unten; rasches Durchstechen der Linse links vom Zentrum so tief wie möglich nach 
unten; 2. gerade, sägende Bewegung durch die ganze Linse von unten nach oben; 
3. rechts vom. Zentrum der körrespondierende Schnitt, so konvergieren beide Schnitte 
in Gestalt des V, die Spitze des V völlig im freien Pupillargebiet; 4. Zurückziehen, 
Bestreichen der Punktionsstelle mit 5 proz. Jodlösung, leichter Verband. — Bei Kin- 
dern Fixation mit Hufeisenpinzette. Iridektomie unnötig, volle Mydriasis notwendig. 
Punktion durch die Cornea, nicht durch die Sklera, damit Sägebewegung besser aus- 
fällt; kein Druck. auf die Linse, nicht herumrühren in Linse oder Glaskörper; þei hin- 
teren Synechien auch Irisgewebe mit durchschneiden. Bei Schmerz oder Rotwerden 
Eiskompressen. Aber es folgt keine Entzündung, denn die quellende Corticalis geht 
in die Vorderkammer oder gegen den Glaskörper, trifft nicht die Ciliargegend. Aus- 
treten des Kernes macht auch nichte. Gewöhnlich rapides Quellen der Corticalmassen 
und rasche prompte Aufsaugung, evtl. mal Entleerung von Kernstücken durch Para- 
centese. Am dritten oder vierten Tag Verlassen der Klinik, in 1 Monat vollendete 
Heilung mit Bestimmung des Glases. Patient soll nicht Rollschuh laufen und sich 
nicht plötzlich bücken. — Drei so operierte Fälle werden besonders angeführt. Zu- 
sammenfassend: 1. eine Operation ersetzt vier; 2. bei Quellung der Rindenmasse kein 
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Druck auf die Ciliargegend; 3. jede Entzündung wird vermieden; 4. rapide Autsaugung, 
5. beschleunigte Heilung, in 4 Wochen Starglas. 

Diskussion: Vorhergehende Iridektomie vorzuziehen, damit Skleralpunktion ein- 
treten kann. Bei Cornealpunktion z. B. 7 Infektionen mit nachfolgender Enuclestion; prä- 
ventiv lproz. Argentumlösung 2 Stunden vor der Operation. — Ziegler hat bei juveniler 
Katarakt niemals Infektion gehabt. Es gibt keine Operation mit so leichtem Verlauf wie die 
V-Schnittmethode. Iridektomie ist nicht nötig, er vermeidet sie als eine Verstümmelung 
überhaupt bei der Kataraktextraktion. Carl Augstein (Bromberg). 

Gourfein, D.: Opération de la cataracte secondaire; nouvel instrument à 
diseision. (Die Operation des Nachstars; ein neues Instrument zur Discision.) Rev. 
gen. d’ophtalmol. Bd. 35, Nr. 8, 8. 337—339. 1921. 

Solange man nicht eine sichere Methode, die Linse in der Kapsel zu extrahieren, 
gefunden haben wird, wird es immer Nachstare geben. Die Verfahren von Pagen- 
stecher, Henry Smith, Barraquer sind für den praktischen Augenarzt, der nicht 
tausende von Staren im Jahr operiert, nicht brauchbar und zu gefährlich. Die Häufig- 
keit des Nachstars hängt von dem Grad der Maturität, von der Geschicklichkeit des 
Operateurs und vielen anderen Umständen ab. Knapp mache angeblich in 74%, 
Kuhnt bis zu83%, Hess in 25%, Gourfein in 41%, Discisionen. Da die Nachstar- 
operationen nicht so einfach sind, wie man glaubt, fügt G. den vielen bekannten Dis- 
cisionsihstrumenten ein neues hinzu; es ist dies die Verbindung einer Bow manschen 
Nadel und einer Stillingschen Harpune. Mittels eines Druckknopfes am Hefte wird 
eine verschiebbare Spange so vorgeschoben, daß die Harpune vollständig zur Bowman- 
schen Nadel geschlossen ist. In dieser Form wird sie in die Vorderkammer eingeführt, 
dann zur Harpune geöffnet, der Nachstar je nach seiner Konsistenz zerschnitten oder 
zerrissen, die Harpune wieder zur Nadel geschlossen und das Instrument aus der Vorder- 
kammer entfernt. Die Zahl der Fälle, in denen G. das Instrument angewendet, wird 
nicht angegeben, „sie ist noch nicht groß genug, um ein definitives Urteil zu gestatten“. 
Das Instrument dürfte mit dem von Pflüger 1902 angegebenen identisch sein. Elschnig. 

Koapp, Arnold: Report of a second hundred successive extractions of eataraet 
in the capsule after preliminary subluxation withe the capsule foreeps. (Bericht 
über ein zweites Hundert erfolgreiche Extraktionen des Stares in der Kapsel nach 
vorausgehender Subluxation mit der Kapselpinzette.) Arch. of. ophthalmol. Bd. 50, 
Nr. 5, S. 426—430. 1921. 

In Fortsetzung seines Berichtes (s. dies. Zentrlbl. 5, 413) über die Extraktion des 
Altersstares in der Kapsel nach vorausgehender Subluxation mit der Kapselpinzette 
berichtet Knapp über ein zweites Hundert solcher Operationen. In der ersten Serie 
von 214 versuchten einschlägigen Operationen gelang die Extraktion in der Kapsel 
89 mal. In dem jetzigen Bericht über 100 Fälle waren 18 hypermature, 38 mature, 
44 immature Stare; alle mit Iridektomie operiert. 9 mal Glaskörperverlust immer nur 
geringen Grades, und zwar je 2mal bei hypermaturen und maturen, 5 mal bei imma- 
turen Staren. 4mal Irisprolaps, 6mal Iritis. Nur in 1 Fall Glaskörperexsudat mit 
Lichtempfindung, sonst gutes Resultat, in den 78 vollständig unkomplizierten Fällen 
(Komplikationen: Maculae cornease, zentrale chorioiditische Veränderungen, Atrophie 
des Opticus, Retinitis pigmentosa), 71 mal S8 = 1—?/, nur je Imal 20/70, 20/100, 
20/200. Ungefähr übereinstimmend mit der ersten Serie gelang die versuchte Extrak- 
tion in der Kapsel in 50%, der Fälle. K. hat nunmehr seit mehr als I0. Jahren 
dieses Verfahren angewendet und hat keine späteren Veränderungen oder Verschlech- 
terungen an den nachkontrollierten Augen gefunden, die nicht schon unmittelbar 
nach der Operation erwähnt waren. Kein Glaukom. Die Extraktion in wegen Glaukom 
vorher trepanierten Augen mit nachträglicher Starentwicklung gelang leicht, keine 
Rückkehr des Glaukoms. Keine späteren Veränderungen im Glaskörper. Nach oben 
verzogene Pupille kommt nur nach Glaskörperverlust vor. Niemals Nachstar. An- 
geblich nicht öfter Irisprolaps als nach anderen Operationen. Die Extraktion in d 
Kapsel nach Subluxation sei dem Smithschen Originalverfahren überlegen. Zlschnig. 
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Boche, Charles: Luxation bilatérale du eristallin dans la chambre antérieure. 
(Beiderseitige Luxation dor Linse in die Vorderkammer.) Arch. d’ophtalmol., Bd. 38, 
Nr. 9, 8. 563—567. 1921. 

Roche berichtet über eine doppelseitige Luxation der Linse in die vordere Kammer 
bei einem 5!/,jährigen Kinde. Bis 5 Mage vor der Vorste hatten die Eltern nichts Krank- 
haftes an den Augen bemerkt. Operation am rechten Auge: Eröffnung der Linsenkapeel, nach 
10 Tagen Lanzenschnitte zur Entleerung der getrübten Linsenmassen. Glatte Heilung. Ope- 
ration am anderen Auge wurde verschoben und von den Eltern fast 1 Jahr verzögert, bis schwer- 
ste Drucksteigerung zur Operation unter sehr schwierigen Verhältnissen zwang. Ausgang in 
Phthisis bulbi. R. glaubt, die doppelseitige Luxation mit einer angeborenen Ektopie der Linse 
erklären zu dürfen. Als Ursache der Ektopie spricht er hereditäre Lues an, trotz negativen 
Wassermanns, auf Grund einer fleckförmigen Atrophie der Iris des rechten Auges, die als Folge 
einer intrauterinen Uveitis angesprochen wird. Aus dem Verlauf des Falles zieht R.die Lehre 
derart luxierte Linsen baldmöglichst operativ auszuziehen. Quini (Solingen). 

Bichon, A.: Luxation spontanée bilatérale du eristallin. (Doppelseitige 
Spontanluxation der Linse.) Ciin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 7, 8. 374—378. 1921. 

Eine 56jährige Frau hatte 1918 plötzlich Doppeltsehen auf dem rechten Auge, worauf sie 
im Verlaufe von Monaten unter Schmerzen erblindete, ohne ärztliche Hilfe in Anspruch zu 
nehmen. Von einem Trauma weiß sie nichts. 1920 kommt sie mit Doppeltsehen, Schmerzen 
und Verschlechterung des Visus auf dem linken Auge zur Untersuchung. Es wird rechts am 
Boden des Glaskörpers flottierende Linse, temporaler Konus, glaukomatöse Opticusatrophie 
festgestellt. T = 23 mm Hg. Amaurose. Linkes Auge ist injiziert; die leicht getrübte Linse 
ist „wie ein Uhrglas“ in die maximal erweiterte Pupille eingeklemmt. T = 35 mm Hg. Ex- 
traktion gelang mit ziemlichem Glaskörperverlust, aber Endvisus von !/,, (mit + 6,0, 
> + cyl. 2,0). Aus dieser Korrektion sowie dem temporalen Konus schließt Verf. auf eine alte 
Achsenmyopie und sieht in ihr die Ursache der Spontanluxation. Rath (Marburg). 

Hirschberg, Julius: Star-Operationen an Künstlern und Naturforschern. Eine 
Andeutung. Arch. f. Augenheilk. Bd. 89, H. 3/4, S. 173—177. 1921. 

Der verdienstvolle Autor gibt aus seinen Erfahrungen und Beobachtungen wert- 
volle Andeutungen bezüglich der Vornahme von Star-Operationen an Künstlern und 

Naturforschern unter Belegung durch Auszüge aus den Krankengeschichten. Ein 
Maler, ein Bildhauer, ein Naturforscher wird höhere Anforderungen an das Sehorgan 
stelen und mit den Erfolgen einer Star-Operation, welche viele, ja die Mehrzahl der 
Menschen befriedigen dürfte, nicht zufriedengestellt sein. Bei Malern wird die erste 
Frage sein, ob sie nach einer erfolgreichen Star-Operation mit genügender oder leidlicher 
Sehschärfe weiter zu malen geneigt oder befähigt sind. Ein 59jähriger Maler, treff- 
licher Landschafter, malte nach der Operation weiter in Öl. Eine Malerin, 68 Jahre, 
berühmt durch ihre gemütvollen Genreszenen, aber überempfindlich und überängstlich, 
übte, nachdem sie durch die Operation Sehkraft !/, gewonnen hatte, nur Schwarz- 
weißkunst aus. Sie vermeinte, nachdem sie 10 Jahre die Welt in gelblichem Nebel ge- 
sehen und sie nun in bläulichem Glanze erschaute, nicht mehr imstande zu sein, die 
richtige Mischung der Farben vorzunehmen und den Beschauern die natürliche Welt 
der Farben vor Augen zu führen. Weiterhin ist verständlich, daß man bei Künstlern 
öfters die Star-Operation früher vorzunehmen hat und auch unreife Stare ausziehen 
muß. Anführung eines derartigen Falles bei einem akademischen Künstler, 72 Jahre 
alt, der nach Extraktion des unreifen Stars auf einem Auge seine Kunst wieder aus- 
übte. In die gleiche Notwendigkeit wird man gelegentlich auch bei Kunsthandwerkern 
(Fall eines Stubenmalers: Extraktion der halbtrüben Linse mit runder Pupille erst 
auf einem, dann auf dem anderen Auge; Wiederherstellung vollkommener Erwerbs- 
fähigkeit) und bei Wundärzten versetzt. Am Ende des Aufsatzes erwähnt Verf. noch 
eine Jugenderinnerung: Seine Anwesenheit bei der Star-Operation des berühmten 
Forschers Christian Gottfried Ehrenberg durch Albrecht v. Gräfe 1867. Der arbeits- 
freudige Forscher stellte große Ansprüche, war aber schließlich doch befriedigt. Verf. 
schließt mit einer Bemerkung über die Star-Operation bei Augenärzten und erwähnt 
zwei sehr erfreuliche Erfolge aus neuerer Zeit — bei John Roosa aus New York durch 
Panas in Paris und bei Schmidt - Rimpler durch Axenfeld. Die älteren Fälle 
lassen viel zu wünschen übrig und gelegentlich wurde der Operationserfolg durch 
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eigenes Verschulden der Operierten vereitelt. Erwähnung des unglücklichen Ausgangs 
der Star-Operation bei Prof. Antonio Gimbernat, berühmtem Wundarzt in Spanien, 
1810; bei Karl Wilhem Wutzer (1833—1855 Prof. der Chirurgie und Augenheilkunde 
in Bonn), der sich 70jährig nicht dem jungen Gräfe, sondern dem alten Jüngken 
anvertraute, und bei dem bekannten englischen Augenarzt Spencer Watson in London 
(1833—1915), dem nach einer 1900 vorgenommenen Star-Operation die letzten Jahre 
durch vollständige Blindheit verdunkelt waren. von Hymmen (Mainz). 
Palacios: Ein Fall von angeborener Subluxation oder doppelseitiger Ektopie 


der Linse. Pediatr. espaü. Jg. 10, Nr. 108, S. 276—278. 1921. (Spanisch.) 
Beschreibung einer beiderseitigen Verlagerung der Linse bei einem 5jährigen Mädchen, 

bei dessen Vater die Linse in die Vorderkammer luxiert war und bei Erweiterung der Pupille 

wieder hinter die Iris zurücksank. Lauber (Wien). 


Netzhaut und Papllie: 

Haab, O.: Eine wesentliche Verbesserung der Ophthalmoskopie gewisser Augen- 
grundsveränderungen. Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 37, 8. 1179—1180. 1921. 

Verf. schlägt vor, bei Trübungen der brechenden Medien und bei enger Pupille 
zur Ophthalmoskopie ein besonders intensives Licht als Lichtquelle zu benützen. 
Sehr geeignet scheint ihm die von Stähli eingeführte Azo-Projektionslampe zu sein, 
die vor der Spaltlampe den Vorteil der bequemeren Handhabung hat. Mit diesem 
Intensivlicht treten bei Benutzung des Lupenspiegels feine Veränderungen in den bre- 
chenden Medien deutlich hervor. Besonders groß ist der Vorteil bei Untersuchung 
im umgekehrten und aufrechten Bilde, wo Einzelheiten am Fundus zu erkennen sind, 
die bei gewöhnlicher Lichtquelle durch die Trübungen ganz verdeckt erscheinen, 
z. B. diabetische Maculaherde bei Katarakt, Pigment bei Ablatio retinse mit Glas- 
körpertrübungen, glaukomatöse Excavation bei enger Pupille und Dystrophie der 
Hornhaut. Der Patient ist durch die Trübungen oder die enge Pupille vor Blendung 
geschützt. Wirth (Berlin). 

Jesús González, José de: Ophthalmoskopisches Bild des Augenhintergrundes 
bei einigen Wirbeltieren. Anales de la soc. mexic. de oftalmol. y oto-rino-laringol. 
Bd. 3, Nr. 1, 8. 1—20. 1921. (Spanisch.) 

Beschreibung des Augenhintergrundes von Saraguato (Affenart im südlichen 
Mexiko), Löwe, Hauskatze, Angorakatze, Hund, Präriewolf, Pferd, Esel, grauem und 
albinotischen Kaninchen, Meerschweinchen, Rind, Ziege, Schwein und Tlacuache 
(mexikanisches Beuteltier), ferner Sittich, Drossel, Malagon, Haustaube, Havanna- 
taube, Huhn, Truthuhn, Reiher, Ente, Eule. Neben allgemeinen Bemerkungen über 
den Augenhintergrund der Tiere, das Tapetum lucidum, die Gefäßverhältnisse, werden 
dann auch in kurzen Worten die Verhältnisse bei den Reptilien, Amphibien und Fischen 
erwähnt. Weitere Mitteilungen werden in Aussicht gestellt. Die farbigen Bilder erin- 
nern in ihrer Technik an die im Atlas von Lindsay Johnson. Lauber (Wien). 

Fuehs, Ernst: Beleuchtung und Auge. Mit einer historischen Einleitung. 
Wien. med. Wochenschr. Jg. 71, Nr. 32, S. 1409—1415. 1921. 

Nach einer Einleitung mit manchen interessanten geschichtlichen Erinnerungen 
aus der 1. Augenklinik Wiens bespricht F uchs die Frage der Beleuchtungsschädigungen 
des Auges. Das gewöhnliche Tageslicht ist unschädlich, die Entstehung der Alters- 
trübung der Linse durch Lichteinfluß wird abgelehnt. Ob die senile Maculaerkrankung, 
ferner der Frühjahrskatarrh auf Lichtwirkung beruht, ist noch zweifelhaft. Direktes 
Sonnenlicht schädigt die Macula; es wird an die Versuche des Chirurgen Czerny 
erinnert, der bei Kaninchen, welche er nach Erweiterung der Pupille mit den Augen 
gegen die Sonne gerichtet hielt, Zerfall der Stäbchen-Zapfenschicht erzielte. Seine 
Meinung, daß es sich dabei um Verbrennung handele, ist freilich widerlegt, da die 
brechenden Medien des Auges die Wärmestrahlen absorbieren und eine Erhitzung mit 
dem Thermometer in der Netzhaut nicht nachzuweisen ist. Der Glasbläserstar wird 
nach den Versuchen von Vogt auf Wärmestrahlung zurückzuführen sein. Schnee- 
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blindheit und Ophthalmia electrica, mit der charakteristischen Latenzzeit, sind Folgen 
der ultravioletten Strahlen. Auch die Erythropsie nach Blendung ist die Folge eines 
an ultravioletten Strahlen reichen Lichtes. Bei Lichtscheu und Entzündung des Auges 
sind graue Schutzbrillen am Platze, da die sichtbaren Strahlen abgehalten werden sollen; 
gelbe kommen nur gegen Schneeblindheit oder Ophthalmia electrica in Frage. Best. 

Sehanz, F.: Die Schädigung der Netzhaut durch ultravioleties Licht. (Augen- 
ärzil. Ges., Berlin, Sitzg. v. 26. V. 1921.) Dtsch. med. Wochenschr. Jg. 47, Nr. 48, 
S. 1478. 1921. 

Vgl. dies. Zentrlbl. 6, 358. 

Vogt, A.: Aussparung der Macula bei sog. präretinaler Blutung. (Jahresvers. 
d. Ges. d. Schweiz Augenärzte, Genf, Sitzg. v. 25. u. 26. VI. 1921.) Klin. Monatabl. 
f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 8. 331. 1921. 

Zwischen Papille und Macula und um letztere herum große schalenförmige Blutung. 
Die Macula zeigte im rotfreien Licht die gelbe Zone, die Sehschärfe sank nie unter ®/,, 
also war die Macula vollkommen und rein ausgespart. Der schmale Teil der Blutung, 
der den Papillenrand überdeckte, verlief ‚in scharfem typischen Bogen parallel zu 
letzterem (ein Symptom, das klinisch auf den Sitz unter der Limitans weist)‘. Das 
Freibleiben der Macula in solchen Fällen rührt von der besseren Fixation der Limitans 
durch die Müllerschen Stützfasern her. Sie erklärt auch die radiäre Stellung der 
präretinalen Falten sowie das Freibleiden der Macula von den superfiziellen Netzhaut- 
fältchen. Die besonders häufigen horizontalen Falten zwischen Macula und Papille 
entstehen durch die Ausspannung zwischen 2 Fixationsstellen. Eppenstein (Berlin). 

Terrien, F.: Les formes atténuées de la rötinite nöphrötique. (Die abge- 
schwächten Formen der Retinitis nephritica.) Presse méd. Jg. 29, Nr. 68, S. 673 
bis 675. 1921. 

Terrien steht vollkommen auf dem Standpunkte, daß die Retention der Stoff- 
wechselschlacken, also die Azotämie, die Netzhauterkrankung hervorruft. Allerdings 
kommen genug Fälle vor, in denen Patienten schwere Nephritis mit 1—1,5 g N im Liter 
Blut haben und trotzdem gar keine Anzeichen von Retinitis darbieten. Deshalb zitiert 
T. die Ansicht von Chauffard, daß die Hypercholesterinämie die Ursache sei. Vier 
Komponenten machen das typische Bild der Retinitis aus: die ödematöse Schwellung 
der Papille, das Auftreten feiner Blutungen im Umkreis der Papille, dasjenige weißer 
oberflächlich gelegener Herde in der Netzhaut in derselben Gegend und schließlich die 
Sternfigur in der Macula, welche sehr oft unvollständig ist. Das Ödem der Papille kann 
sich zu wirklicher Stauungspapille steigern. Letztere Bilder kommen dann zustande, 
wenn abundante Schübe von Exsudation eintreten. In einem zur Sektion gekommenen 
Falle fand T. eine Pachymeningitis haemorrhagica. Oft finden sich auch Zeichen von 
Hirndruck. Die weißen Flecken in der Retina beruhen nach T. auf Fibrinabscheidungen 
in der Zone zwischen innerer und äußerer granulierter Schichte. Hierdurch und durch 
Exsudationen wird das Volumen der Retina der Dicke nach um das 8—10fache ge- 
steigert. Außerordentlich starke Exsudation in diese Schichten erzeugt das Bild der 
weißen Retinitis. Meist kommt es aber gleichzeitig zu Blutungen. T. erwähnt auch eine 
besondere Art der Netzhautablösung, die er als intraretinale bezeichnet; d.h. 
durch das zwischengelagerte Exsudat trennt sich die innere Schichte der Netzhaut von 
der des Neuroepithels. Im Gegensatz zur gewöhnlichen Amotio geben diese Prozesse, 
die sich nicht selten auch in dem Gebiete der Macula abspielen, eine relativ günstige 
Prognose, da nach Resorption des Ergusses Wiederanlegung möglich ist. Die Ver- 
änderungen der Gefäße sind ganz inkonstant. Wird eine Sklerose gefunden, so ist diese 
sekundär. Nicht die Läsion der Gefäße, sondern die zugrunde liegende Nephritis mit 
der Vergiftung des Gesamtorganismus ist die Ursache. Bemerkenswert ist, daß alle 
typischen Veränderungen nur in einem Bezirk des Fundus aftreten, welcher die Papille 
zum Mittelpunkte hat und im ganzen 5-8 mm, ganz selten 12—15 mm im Durchmesser 
enthält. Leider liegt die Macula innerhalb dieses Bezirkes. Neben diesen typischen 
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Fällen kommen abgeschwächte und atypische vor. Hierhin gehören die Sehstörungen 
bei Urämie, die zentralen Ursprungs sind, in seltenen Fällen analog anderen Intoxi- 
katinnen das zentrale Skotom, ferner die Störung des Licht- und Farbensinns. Aber 
es werden auch Fälle beobachtet, bei denen die ganze Mitbeteiligung des Fundus lediglich 
auf die Papille beschränkt ist, und zwar in Form einer leichten Neuritis nervi 
optici, die manchmal rein zufällig gefunden wird und erst die Aufmerksamkeit auf die 
Niere lenkt. T. berichtet über solche Fälle unter Anführung der Krankengeschichte. 
Zum Teil leitet die Neuritis eine schwere Retinitis bloß ein und muß demgemäß ernst 
genommen werden. Zum Teil handelt es sich aber um leichte Alterationen der Nieren- 
tätigkeit, die durch Diät zu bessern und zu heilen sind. Dann geht auch die Neuritis 
zurück. Die leichten Fälle der Retinitis geben eine bessere Prognose, weil ‚sie von einer 
weniger tiefen Imprägnation mit urämischen Giftstoffen Zeugnis ablegen“. Im all- 
gemeinen sterben die Patienten zu 75%, im 1. Jahre nach Ausbruch der Retinitis, 
6—8% überleben das 2. Jahr. Die Retinitis alb. gravidarum gibt eine etwas bessere 
Prognose, doch neigt sie entschieden mehr zur Komplikation mit Netzhautablösung. 
F. Schieck (Halle a. 8.). 

Hanssen, R.: Zur Genese der Retinitis nephritica. (Allg. Krankenh., Ham- 
burg-Barmbek.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 8. 173 
bis 180. 1921. 

Hanssen sucht die Schieck- Volhardsche Hypothese zur Entstehung der 
Retinitis nephritica zu widerlegen. Nirgends in der klinischen Literatur sei von be- 
sonderer Ischämie im Sinne Volhards die Rede. Die von Leber erwähnte Anhäufung 
von Leukocyten in den kleinen Venen spricht für Entzündung, ferner Hansens Be- 
funde in der Chorioidea von Augen mit Ret. nephritica ergaben Rundzellenansammlung 
diffus oder in Haufen, Exsudations- und Infiltrationsherde in den inneren Schichten 
mit Veränderungen und Wucherungen des Pigmentepithels, Sklerose an den Gefäßen, 
entzündliche Wandveränderungen, Endovasculitis, Perivasculitis bis zur Granulom- 
bildung, akute entzündliche Veränderungen im Stroma mit Exsudation, roten Blut- 
körperchen und Leukocyten, meist neben Gefäßen, selten einzelne Blutungen. Die 
retinalen Veränderungen sind nicht so eindeutig. Gewichtige Gründe sprechen dafür, 
daß es sich um Toxinschädigungen handelt. Auch in der Retina finden sich häufig 
entzündliche Gefäßwandveränderungtn. Das Gesamtbild sei demnach als selbständige 
Entzündung aufzufassen. Ferner beobachtete H. schwere Veränderungen in Netzhaut 
und Aderhaut bei minimalen Nierenveränderungen. Wenn sich bei „benigner‘‘ Sklerose 
entzündliche Gefäßveränderungen fanden, so ließ sich aus der Sektion oder dem 
klinischen Befund eine toxische Noxe erweisen. Die Ursache der Retinitis ist keihe 
einheitliche. Häufig greift das Gift an Niere und Auge an, oder die Retinitis wird 
durch Stoffwechselschlacken erzeugt, welche von der Niere retiniert wurden. E. Kraupa. 


Gourfein-Welt: Retinitis infolge einer Ethmoiditis. (XIV. Jahresvers. d. Ges. 
d. Schweiz. Augenärzte, Genf, Sitzg. v. 25. u. 26. VI. 1921.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 67, August-Septemberh., 8. 333. 1921. 


Bei einer an eitriger linker Ethmoiditis leidenden Patientin, die nach einer besonders 
schmerzhaften, von heftigen Kopfschmerzen und reichlicher Nasenblutung gefolgten Nasen- 
behandlung eine starke Herabsetzung der Sehkraft auf dem linken Auge bemerkte, ergab eine 
6 Wochen später vorgenommene Augenuntersuchung einen leichten Exophthalmus und Ab- 
weichung des linken Bulbus nach außen, Herabsetzung des Visus auf Fingerzählen in 1m 
exzentrisch, perimetrisch ein großes zentrales Skotom und ophthalmoskopisch einen großen 
Retinalherd in der Maculagegend. Die Abhängigkeit der Retinalerkrankung von der Ethmoiditis 
wird bewiesen: 1. Durch die Fortleitung der Entzündung des Sinus ethmoidalis auf die Orbita, 
bewiesen durch den Exophthalmus und die Abweichung des Bulbus nach außen. 2. Durch 
das ophthalmoskopische Bild des Retinalherdes, das für seinen infektiösen Ursprung spricht. 
3. Durch die Tatsache, daß Retinitis und Ethmoiditis gleichseitig waren. 4. Durch die auf- 
fallende Besserung der Sehschärfe, die unmittelbar der rationellen Behandlung der Ethmoi- 
ditis folgte. 5. Daß im Allgemeinzustand der Patientin kein Grund für die retinale Affektion 
zu finden war. H. Stern (Thun). 
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Koby, F.-Ed.: Hémianopsie inférieure monoculaire avee altérations rétiniennes 
visibles surtout à la lumière anérythre. (Einseitige Hemianopsie nach unten mit 
Netzhautveränderungen, die besonders im rotfreien Licht zu sehen waren.) Arch. 
d’ophtalmol. Bd. 38, Nr. 6, 8. 365—372. 1921. 

Bei einem 40jährigen Mann, der zuerst vor 20 Jahren an einer schnell vorübergehenden 
Amaurose beider Augen, später in längeren Zwischenräumen an anfallsweise auftretenden 
Verdunkelungen, aber nur auf dem linken Auge, gelitten hat, führte der letzte Anfall (vor 
4 Wochen) zu dauernden Sehstörungen. Im Gesichtefeld fehlte die untere Hälfte, die Tren- 
nungslinie verlief temporal im horizontalen Meridian, um den Fixierpunkt und nasal machte 
sie eine kleine Auss ‚ um in der nasalen Peripherie die Horizontale wieder zu erreichen. 
Die Sehschärfe in der unteren Gesichtsfeldhälfte war bis auf Erkennen von Lichtschein ge- 
sunken, zentral betrug sie 0,5. Die Pupillen waren gleichweit, ihre Reaktion normal. Ophthal- 
moskopisch fand sich eine Abblassung der Papille vor allem nach oben, hochgradige Ver- 
engerung oder Obliteration der Arterien, Fehlen des Fovealreflexes. Da Anamnese und die 
Allee neinuntersuchung nichts ergaben, nimmt Koby als Ursache angiospastische Zustände 
im Sinne der Raynaudschen Erkrankung an. Er stützt sich dabei auf eine bisher noch nicht 
veröffentlichte Beobachtung Landolts, der beieiner jungen Frau mit Cyanose der Hände einen 
Gefäßkrampf der Art. tempor. inf. mit Ödem der Retina in dem entsprechenden Bezirk und 
mit entsprechendem Gesichtsfeldausfall sah. Als Ursache nimmt K. für seinen Fall eine 

rerregbarkeit des Sympathicus an, da auf 2 Tropfen Cocain conjunctival ungemein rasch 
eine Mydriasis, Klaffen der Lidspalte und Protrusio bulbi eintrat. Im rotfreien Licht fehlte 
der Fovealreflex, während die gelbe Farbe der Macula erhalten war, die Nervenfaserzeichnung 
war entsprechend dem atrophischen Bezirk auf der Papille ausgelöscht. Behr (Kiel). 

Yano, Fumio: Atypical eircinate retinitis. (Atypischer Fall von Retinitis 
circinata.) Americ. journ. of opbthalmol. Bd. 4, Nr. 10, 8. 719—721. 1921. 

Atypischer Fall von Retinitis circinata bei einem l3jährigen aus gesunder Familie stam- 
menden Jungen. Die Veränderungen waren doppelseitig und bestanden in weißen Flecken 
und Linien, welche in Form eines liegenden Ovals durch die Macula und auf der anderen Seite 
nasal an der Papille vorbeizogen. In der Macula bestand ein etwas unregelmäßig begrenzter 
weißer Fleck. Die Veränderungen lagen hinter den Zentralgefäßen. Rechts bestand Amaurose, 
links Visus 0,1. Die Rotgrünempfindung war erloschen, die Blaugelbempfindung herabgesetzt. 
Im Gesichtsfeld fand sich links neben einem Zentralskotom auch ein Ringskotom. Der All- 
gemeinbefund war normal. Behr (Kiel). 

Clausen: Heredo-Degeneration der Macula. (Vereinig. d. Augenärzte d. Prov. 
Sachsen, Anhalt u. Thüringen, Halle, Sitzg. v. 29. V. 1921.) Klin. Monatsbl. f. Augen- 
heilk. Bd. 67, Julih., S. 117—118. 1921. 

Inder von Clausen genauer untersuchten Familie waren der Vater und 3 von 6 Kindern 
an macularer Heredodegeneration beider Augen erkrankt, die beim Vater im Alter von 4l, 
bei 2 Töchtern im Alter von 23 bzw. 13 Jahren und einem Sohn im Alter von 10 Jahren begann. 
Als Komplikation bestand bei allen Kranken außer bei der zweiten Tochter eine totale Farben- 
blindheit, die sich zusammen mit der Maculadegeneration entwickelt hatte. C. deutet jedoch 
die Farbensinnstörung nicht als eine selbständige, parallelverlaufende Störung, sondern als eine 
im unmittelbaren Zusammenhang mit der Maculadegeneration stehende Erscheinung, „da ja 
die Macula in der Hauptsache das Farbensehen vermittelt‘. Behr (Kiel). 

Smith, Henry: Night blindness and the malingering of night blindness. (Nacht- 
blindheit und die Simulation von Nachtblindheit.) Journ. of the Americ. med. assoc. 
Bd. 77, Nr. 13, S. 1001—1003. 1921. 

Der Verf., Militärarzt im indischen Heere, erzählt, er habe diese Arbeit bereits 
im Juli 1914 beendet gehabt, er habe sie aber nach Ausbruch des Krieges nicht ver- 
öffentlicht, weil unter dem Ersatz der Deutschen über 10%, (!) der Soldaten Nacht- 
blindheit simuliert hätten und demgemäß Deutschland den Nutzen seiner Beobachtung 
gehabt hätte. Unter englischen und amerikanischen Truppen soll, wie der Verf. stolz 
berichtet, Simulation von Nachtblindheit kaum vorgekommen sein, von den Franzosen 
hätten allerdings auch 8%, Hemeralopie simuliert, und in der indischen Armee sei diese 
Simulation sehr verbreitet gewesen. Echte Hungernachtblindheit sei nach seiner 
Ansicht in keinem Heere während des Krieges vorgekommen. Es werden sodann die 
Symptome und der Verlauf der „idiopathischen‘ Nachtblindheit geschildert, die Verf. 
der sog. Retinitis pigmentosa sine pigmento gleich setzt, welche nach seinen Erfahrungen 
in Indien häufiger vorkomme als die echte Pigmentdegeneration der Netzhaut. Er 
hebt dann als neu hervor, daß die Schnelligkeit der Pupillenreaktion auf Licht mit dem 


Fortschreiten der Erkrankung deutlich abnehme und daß gleichzeitig die Einschränkung 
des Gesichtsfeldes immer größer werde. Gerade auf diesen letzten Punkt wolle er 
besonders aufmerksam machen, da die Einengung des Gesichtsfeldes bei Hemeralopie 
zwar in unbestimmter Weise bereits erwähnt, aber nicht ausdrücklich zur Diagnose 
und zur Aufdeckung der Simulation von Nachtblindheit empfohlen sei. (Herr Smith 
scheint seine Literaturstudien auf die Tageszeitungen der Entente beschränkt zu haben! 
Ref.) In der sich an diesen Vortrag anschließenden Diskussion sagt Derby - Boston 
im Gegensatz zu S., daß er während eines achtmonatigen Aufenthaltes in einer 
englischen Etappen-Augenstation eine große Menge von Soldaten gesehen habe, 
die über Nachtblindheit geklagt hätten. Zwar waren manche Fälle von Retinitis 
pigmentosa dabei, die Mehrzahl aber waren Simulanten. Als drastische Methode zur 
Entlarvung derselben empfiehlt er die Verabreichung eines kräftigen Abführmittels 
vor dem Zubettgehen und die Beobachtung des Verhaltens der Leute bei eintretender 
Wirkung in der Dunkelheit. Greenwood betont, daß viele Leute, die bisher nicht 
gewohnt waren, sich ständig im Dunkeln zu bewegen, sich anfangs im Kriege für 
Nachtblinde hielten, ohne die Absicht zu haben, Hemeralopie vorzutäuschen. Do 
Schweinitz fand unter den Berichten von 101 127 Fällen von Augenerkrankungen 
im Felde 132 Fälle von Nachtblindheit; 102 davon waren Pigmentdegenerationen 
oder andere Arten von Ader- und Netzhauterkrankungen, die übrigen 30 hatten normale 
Fundi. Alle schon im Frieden bekannten Ursachen von Hemeralopie wurden fest- 
gestellt: Blendung, mangelhafte Ernährung, Autointoxikation, Leberkrankheiten, 
Alkoholismus, Blutverlust und große Ermüdung, Refraktionsfehler. Das Gesichtafeld 
war eingeschränkt, insbesondere für Blau. Manche Leute bemerkten ihre herabgesetzte 
Sehfähigkeit bei Nacht erst im Felde, weil sie vorher nie Gelegenheit gehabt hatten, 
sie mit der anderer Leute zu vergleichen. Bisweilen fand er Pigmentmangel, bisweilen 
normalen Augengrund. Einen Fall von grauweißem Fundus, wie ihn Augstein 
beschrieb, hat er nicht gesehen. Jess (Gießen). 

Kümmell, R.: Zur Entstehung der Netzhautablösung. (Allg. Krankenh. 
St. Georg, Hamburg.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 
S. 180—192. 1921. 

Im Beginn einer Netzhautablösung besteht meistens eine Herabsetzung des intra- 
okularen Druckes, die in den nächsten Wochen zunächst noch zunimmt. Lebers 
Anschauung, die Ablösung werde durch den Zug von Glaskörpersträngen hervor- 
gerufen, und durch die dabei entstehenden Risse ströme Glaskörperflüssigkeit hinter 
die Netzhaut, wird durch folgende Tatsachen widerlegt: Die retroretinale Flüssigkeit 
ist eine ganz andere, eiweißreichere als die Glaskörperflüssigkeit. In mikroskopischen 
Präparaten sah Verf. sie, stark gekörnt, durch einen Netzhautriß in den Glaskörper- 
raum vordringen und sich von der dortigen nicht gekörnten Flüssigkeit scharf absetzen. 
Wenn letztere in umgekehrter Richtung vordränge, so befände sie sich hinter der 
Netzhaut im statischen Gleichgewicht, könnte sich also nicht senken, was so häufig 
vorkommt. Endlich würden Stränge es niemals zu einer Wiederanlegung kommen 
lassen. Die Erklärung muß vielmehr das gesamte anatomische und physiologische 
Verhalten der Gefäßhaut und des von ihr ernährten Glaskörpers in Betracht ziehen. 
In der Mehrzahl der Fälle findet man infiltrative und degenerative Veränderungen an 
der ganzen Uvea, insbesondere auch an den Pigmentepithelien. Hierdurch entstehende 
Ernährungsstörungen, die klinisch als zarte Trübungen und Druckverminderung 
bekannt sind, beantwortet der elastische, gewöhnlich etwas gespannte Glaskörper mit 
Retraktion. Haben, wie öfters im vorderen Teil, innige Verwachsungen der Glaskörper- 
grenzschicht mit der Netzhaut bestanden, so wird letztere von ihrer Unterlage fort- 
gezogen. Die entstandene Herabsetzung des intraokularen Drucks führt zu einem 
relativen Überdruck im Gefäßsystem der Aderhaut und zu einer Transsudation von 
Flüssigkeit unter die Netzhaut, evtl. zu einem Durchfließen dieser Flüssigkeit in den 
Glaskörper, bis die Druckdifferenz ausgeglichen ist. Aus dieser Strömungsrichtung 
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erklärt es sich auch, daß die Ränder der Risse fast nie nach außen, sondern meistens 
nach innen umgekrempelt gefunden werden. Die späteren Veränderungen, Iritis und 
Katarakt, sind weitere Folgen der primären Erkrankung der Gefäßhaut. Aus den 
vorgetragenen Anschauungen ergibt sich therapeutisch die Forderung, alles Druck- 
herabsetzende zu unterlassen, dagegen nach Absaugung der retroretinalen Flüssigkeit 
eine Druckerhöhung anzustreben. Für den Gutachter ergibt sich die Möglichkeit, 
einen Zusammenhang zwischen Netzhautablösung und blutdruckerhöhendem Trauma 
bei vorhandener Gefäßhautveränderung anzunehmen. Eppenstein (Berlin). 


Moore, Robert Foster: A ease of cure of detachment of retina. (Ein Fall von 
geheilter Netzhautablösung.) Lancet Bd. 201, Nr. 4, S. 174. 1921. 

Moore hält Netzhautablösung als Komplikation von Nierenerkrankung und solche mit 
Netzhautrissen für unheilbar. Beim Ablassen subretinaler Flüssigkeit hat er manche Ver- 
schlechterung, keine Besserung gesehen. Er empfiehlt bei den anderen sog. primären Nete- 
hautablösungen folgende Behandlung. Bettruhe und alle 3 Tage eine Spritze etwa locm 
unter die Tenonsche Kapsel an die Stelle der Netzhautablösung und zwar abwechselnd 
5 proz. Kochsalzlösung und 5proz. Natriumcitratlösung mit 4proz. Novocain. Im ganzen 
9—10 Injektionen. 1 geheilter Fall, keine längere Beobachtung. F. Dewischmann (Hamburg). 


Calhoun, F. Phinizy: Bilateral globular detachment of the retina in renal 
retinitis. (Beiderseitige globuläre Netzhautablösung bei Retinitis infolge Nieren- 
entzündung.) Journ. ofthe Americ. med. assoc. Bd. 77, Nr. 16, 8. 1240—1241. 1921. 

Beschreibung eines Falles von parenchymatöser Nephritis (21jähriger amerikanischer 
Offizier) mit neuroretinischem Ödem und typischer Netzhauterkrankung, bei dem im Verlauf, 
der Erkrankung auf beiden Augen in der Maculagegend globuläre Netzhautablösung auftrat. 
Sektion der Nieren ergab Bestätigung der Diagnose, Sektion der Augen ist unterblieben. 

Rusche (Bremen.) 

Pesme, Paul: Des effets tardifs du colmatage ou du cealfeutrage sur l’hypo- 
tonie oculaire. (Über die Spätresultate einer druckerhöhenden Operation (,Col- 
matage“ oder „Calfeutrage‘“.) (Clin. ophtalmol., fac. de Bordeaux.) Arch. d’ophtal- 
mol. Bd. 38, Nr. 10, S. 591—596. 1921. 

Der von Lagrange angegebene Eingriff besteht in einer subconjunctivalen, 
multiplen, punktförmigen Kauterisstion oder einer eiñfachen Kauterisation um den 
Limbus. Dadurch werden die vorderen Abflußwege des Bulbus teilweise verlegt. Der 
Name „Calfeutrage‘‘ (wörtlich das hermetische Verschließen von Spalten oder Lücken) 
bezeichnet nach La grange das Wesen der Operation besser als der früher gewählte 
„Colmatage‘“ (Stauung). Verf. berichtet über 30 Fälle, deren jüngster 6 Monate, deren 
ältester 8 Jahre in Beobachtung stehen. 22 mal handelte es sich um eine Netzhaut- 
ablösung bei hoher Myopie. 18 von diesen Patienten zeigten postoperativ deutlich Er- 
höhung der Tension gegen früher, 3 blieben unverändert, einer verweigerte eine Wieder- 
holung des Eingriffs, die sonst bei refraktären Fällen schöne Erfolge zeitigt und stellte 
emen klaren Mißerfolg dar. 4 Fälle von seröser Netzhautablösung bei Chorioditis 
zeigten sämtlich Druckerhöhung, ebenso eine traumatische Netzhautablösung und 
3 Fälle von Hypotension bei hoher Myopie. 2—3 Tage nach der Operation steigt der 
Druck sehr stark an. Hierauf senkt er sich langsam bis zum Ende des ersten Monats 
—— Angaben leider ohne Mitteilung der tonometrischen Messungen, Ref.). Diese 
— absteigende Kurve zeigt einzelne Zecken nach jeder der tiefen subconjuncti- 
de u, ‚hypertonischen Injektionen, die Lagrange der Operation folgen läßt. In 

r Zeit zwischen dem 30. Tag und dem 5. Monat bildet die Druckkurve meist ein 
— Doch kommen auch jetzt sehr starke, plötzliche Senkungen vor, die etwa 
ha tie Taokularen Druck entsprechen, den das Auge vor dem Eingriff aufgewiesen 
die H Besonders ist dies der Fall bei Netzhautablösungen jungen Datums, bei denen 
die bin Que noch nicht ausgesprochen war. Nach dem 6. Monat entsteht langsam 
Wie 2 as webige Narbe, die alle Filtrationsmöglichkeiten in der Weise beschränkt, 
Netzh er Name der Operation andeutet. Von den 22 Fällen von myopischer 

; _ „autablösung zeigten 12 deutlich, daB die Netzhaut sich postopera- 


t 
IV wieder angelegt hatte, ebenso ein Fall von seröser Netzhautabhebung. Einzig 
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bei der traumatischen Netzhautabhebung war kein Erfolg zu erzielen. Das Gesichtafeld 
kehrte in 37%, der Netzhautablösungen zur Norm zurück, in 40%, zeigte es Besserung. 
Auch die Sehschärfe wies in mehr als der Hälfte der Fälle deutliche Besserung auf. 
Die Wichtigkeit der Operation wird vor allem für myopische Augen mit starker Hypo- 
tension hervorgehoben, da sie hier die drohende Netzhautablösung verhindern könnte. 
Löwenstein (Prag). 

Tornatola, Sebastiano: Poliencefalite e neuropapillite. (Polioencephalitis und 
Papillitis.) Giorn. di clin. med. Jg. %, H. 8, 297—300. 1921. 

Verf. hat in 20 Jahren 29 Fälle von Polioenoephalitis mit Papillitis beobachtet (5 bereits 
früher veröffentlicht), bei denen zum Teil die Diagnose „Hirntumor‘“ gestellt war. Er warnt 
vor dieser Verwechslung vor allem wegen der ganz verschiedenen Prognose. Trappe (Weimar). 

Bleiker, H.: Über einen Fall von Stauungspapille bei Glancoma simplex. 
(Unwv.- Augenklin., Zürich.) Klin. Monatsbl. f. Augenheilk. Bd. 67, August-Septemberh., 


8. 249—252. 1921. 

Eine 56jăhrige mit schwerer Atherosklerose (Blutdruck 200 Hg R.-R.) behaftete Frau 
litt gleichzeitig an einem Glaucoma simplex. Ein apoplektischer Insult führte zu intrakranieller 
Drucksteigerung und Stauungspapille, nach deren Abklingen die glaukomatöse Excavation 
. wieder zum Vorschein kam. Am interessantesten war das ophthalmoskopische Bild, als die 
Randpartien der Papille noch gestaut waren, während die Excavation schon als tiefe, schief- 
stehende zentrale Röhre sichtbar wurde. Richard Gutzeit (Neidenburg). 


4. Grenzgebiete. 


Basedowsche Krankheit, Krankheiten der inneren Sekretion : 


Vallery-Radot, P.: Dysthyroidies familiales et dégénéreseences héréditaires. 
(Familiäre Schilddrüşenstörungen und hereditäre Entartung.) Arch. internat. de 
neurol. Bd. 2, Nr. 1, S. 21—25. 1921. 

Den familiären Schilddrüsenstörungen liegt eine Schwäche der Thyreoidea zu- 
grunde, die sich von den Eltern auf die Kinder überträgt und die selbst abhängig ist 
von einer echten Schwäche des gesamten glandulären Systems. Diese Schwäche wird 
hauptsächlich durch die Frauen übertragen. Von einer basedowkranken Mutter können 
sowohl basedowkranke wie myxödematöse Kinder abstammen, während myxödematöse 
Frauen unfruchtbar sind. Es können dabei alle Arten von Formes frustes sowie Kom- 
binationeu von Basedow- und Myxödemsymptomen sowohl bei der Mutter wie bei 
den Kindern in verschiedenem Maße auftreten, ohne daß eine Beziehung zwischen 
der Schwere der Erkrankung bei Mutter und Kindern besteht. Dabei können auch 
andere Drüsen hereditär mitbetroffen sein: Neben den Schilddrüsenstörungen finden 
sich dann Fettsucht, hypophysäre oder genitale Störungen, Lebererkrankungen 
(Diabetes, Cholelithiasis) oder Knochenmißbildungen. Es ist wesentlich, die einzelnen 
leichten Erscheinungen von Schilddrüsenschwäche bei den Eltern aufzufinden, um durch 
Behandlung derselben schon die kommende Generation zu schützen. Misch (Halle).°° 


Sainton, P. et E. Schulmann: Sur la valeur du test de Bram à la quinine 
eomme moyen de diagnostic du goitre exophtalmique. (Über den Wert der 
Bramschen Chininprobe als Hilfsmittel zur Diagnose der Basedowschen Krankheit.) 
Bull, et mém. de la soc. med. des höp. de Paris Jg. 37, Nr. 27, S8. 1304—1306. 1921. 

. Nach Angabe des Amerikaners Bram (Med. Record. N. Y. 98. 1920) werden bei 
Hyperthyreoidismus große Dosen von Chinin sogar wochenlang ohne Beschwerden 
vertragen. Durch diese Probe soll in zweifelhaften Basedowfällen die Diagnose ge- 
sichert werden. Manchmal sollen sich auch durch Chinin die Krankheitserscheinungen 
bessern. Die Nachprüfung der Bramschen Angabe bei 10 Basedow- und 2 nicht 
Basedowkranken ergab, daß die Verträglichkeit des Chinin in keiner Beziehung zum 
Hyperthyreoidismus steht. Daher besitzt die Methode nur zweifelhaften diagnostischen 
Wert. Die therapeutische Wirksamkeit des Chinin bei Basedow scheint sehr beschränkt 
zu sein. C. H. Sattler (Königsberg). 
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Intektionskrankheiten, insbes. Lues und Tuberkulose: 


e Hayek, Hermann v.: Das Tuberkuloseproblem. 2. verb. u. erw. Aufl. Berlin 
Julius Springer 1921. X, 391 8. M. 78.—. 

Es ist ein gutes Zeichen für das Buch und den Leserkreis, für den es bestimmt ist, 
wenn in so kurzer Zeit eine neue Auflage nötig geworden ist, die sehr günstige Kritik 
der 1. Aufl. (dies. Centrlbl. 8, 179) ist damit gewissermaßen als zu Recht bestehend 
anerkannt. Auch ich kann sie im großen und ganzen durchaus unterschreiben und 
werde mich darauf beschränken, die Veränderungen und Erweiterungen dieser neuen 
Auflage zu besprechen. Nur ein Hinweis sei mir gestattet. Zu Kapitel 9 und 10 könnte 
vielleicht doch zum Ausdruck gebracht werden, daß die sehr präzisen und daher über- 
sichtlichen Darstellungen: ‚1. Satz‘, „2. Satz‘‘ usw., „Erklärung“ usw. nicht die abso- 
lute Gültigkeit von Axiomen beanspruchen, sondern Theorien darstellen, mit deren 
Hilfe die heutige Wissenschaft die Fülle der Beobachtungen in ein logisches System 
zu bringen versucht, die ungeordnet verwirren würde. Ähnliches gilt auch noch von 
anderen Stellen. In der neuen Auflage fällt zunächst wohltätig auf das Bestreben des 
Verf.s, Fremdwörter durch gute und treffende deutsche Bezeichnungen zu ersetzen. 
Vieles ist im kleinen noch exakter geworden, so die Empfehlung der Mund- statt der 
Achselmessung, allgemein verständlicher auch der Ausdruck progredient statt pro- 
liferierend. Im Kapitel 14 sind S. 290—293 die Verhältnisse der Kindertuberkulose 
immunbiologisch und daher im gesamten Gedankengang des Buches passender dar- 
gestellt. Ebenso ist S. 309 der Wert der Röntgendiagnose der Lungenerkrankung und 
ihre Wichtigkeit für die Diagnose des anatomischen Zustandes im Sinne der Aschoff- 
schen Einteilung der Tuberkulosestadien hervorgehoben. Wie überhaupt diese Unter- 
suchungsart auch in der Besprechung der Lungenprozesse S. 318ff. mehr zur Geltung 
kommt. Auch andere therapeutisch neue Gedanken haben ihren Niederschlag in dem 
Buch gefunden, die Proteinkörpertherapie, der Wert der Haut für die Schutzstoffbil- 
dung, der auch in der Entwicklung der luetischen Infektion neuerdings mehrfach 
betont worden ist. Vom Verf. in der Vorrede selber erwähnt ist seine veränderte Stel- 
lungnahme gegenüber dem Petrusch kischen Verfahren, das er jetzt als aussichtsreich 
empfiehlt. Dagegen kommt er im ganzen zu einer Ablehnung des Friedmannmittels. 
Nicht ganz gerecht wird er vielleicht der Lichttherapie, die freilich zur Zeit ihre Haupt- 
erfolge noch bei der chirurgischen Tuberkulose feiert (Hohenlychen). Bier zum 
mindesten ist viel konservativer als Verf. 8. 339 und S. 345f. Am Schluß wünscht er 
die Errichtung besonderer Lehrkanzeln für Tuberkulose. Niemand wird das Buch ohne 
reichen Gewinn aus der Hand legen. Meisner (Berlin). 


Courmont, Paul: Le bacille de Koch dans le sang des tuberculeux. (Der Koch- 
Bazillus im Blute Tuberkulöser.) Journ. de m&d.de Lyon Jg.2, Nr. 41,8.1189—1199. 1921, 

Der Inhalt der referierenden Arbeit ist vom Verf. selbst in folgenden Leitsätzen 
zusammengefaßt: Der Tuberkelbacillus zirkuliert im Blut der Tuberkulosekranken in 
Verlaufe der septikämischen Form (Typhobacilloge von Landouzy) und bei der 
Miliartuberkulose, ferner im Blut der experimentell infizierten Tiere besonders bei 
intravenöser Infektion. Der Beweis wird durch Übertragung des Blutes auf das Meer- 
schweinchen geliefert. Der Nachweis durch direkte mikroskopische Untersuchung des 
Blutes ist weniger sicher und führt auch zu Irrtümern. Bei den gewöhnlichen chro- 
nischen Formen der menschlichen Erkrankung sind die Ergebnisse der Autoren sehr 
verschieden. Die einen finden sie fast stets (aber bei direkten Untersuchung des Blutes 
und mit Hilfe von nicht stets zuverlässigen Methoden), die anderen selten, aber mit 
Hilfe der Übertragung von Blut aufs Versuchstier. Der Bacillus ist also bei diesen 
Kranken selten im Blut bzw. entbehrt dort der Virulenz. Über diesen Punkt sind also 
neue Forschungen erforderlich. Die Übertragung von Blut aufs Meerschweinchen soll 
in jedem Fall angewandt werden, der auf Tuberkulosesepticämie verdächtig ist. 

Meissner (Berlin). 
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Borchardt: Die Störung der Reaktionsfähigkeit der dewebe als biologisches 
Prinzip abwegiger Körperverlassung bei der Tuberkulose. Dtsch. med. Wochenschr. 
Jg. 47, Nr. 39, 8. 1159—1160. 1921. 

Die typischen Konstitutionsanomalien sind durch ihre abweichende Reaktions- 
fähigkeit auf Reize charakterisiert. Wie die herabgesetzte Reaktionsfähigkeit der 
Gewebe beim Verhalten des Asthenikers gegenüber der Tuberkulose ihr Gepräge gibt, 
so ist bei den übrigen Formen abwegiger Körperverfassung, die wegen der erhöhten 
Reizbarkeit der Gewebe unter dem Namen Status irritabilis zusammengefaßt wird, 
die gesteigerte Reaktionsfähigkeit der verschiedensten Gewebe entscheidend für Lokali- 
sation und Verlauf der Tuberkulose. Harms (Mannheim)., 

Armand-Delille, P., Hillemand et Lestoguoy: Abaissement de la teneur en 
anticorps tubereuleux du sérum des malades sous l'influence des injeetions sous- 
cutanées d’oxygöne. (Sinken des Gehalts an tuberkulösen Antikörpern im Serum 
von Kranken unter dem Einfluß subcutaner Sauerstoffinjektionen.) (Serv. d. tubercul. 
de l'hospice d'Ivry et laborat. Pr. Calmette, inst. Pasteur, Paris.) Cpt. rend. des séances 
de la soc. de biol. Bd. 85, Nr. 25, S. 307—309. 1921. 

Der Gehalt an Antikörpern wurde nach der Methode von Calmette und Massol be- 
stimmt. Ergebnisse: 








Gehalt an Antikörpern nach der Behandlung 
hrt |g eichgeblleben | _ vermindert 
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Initial, keine Tuberkelbacillen im Sputum F 10 
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Die Bedeutung der Antikörper ist zwar noch nicht geklärt, es scheint aber nach 
den letzten Befunden, daß man sie nicht als den Ausdruck einer Abwehrreaktion, 
sondern vielmehr ale Beweis für die Aktivität des tuberkulösen Prozesses an- 
sehen muß. v. @utfeld (Berlin).°° 

Grumbach, A.: La réaction de fixation dans la tuberculose au moyen de 
antigène Besredka. (Die Komplementablenkung mit Hilfe des Besredkaschen 
Antigens bei der Tuberkulose.) Clin. ophtalmol. Bd. 10, Nr. 9, 8. 496—803. 1921. 

Die Reaktion wird in der nämlichen Weise angestellt, wie die Wassermannsche, 
nur daß an Stelle des Lues antigens ein tuberkulöses Antigen von Besredka ange- 
wandt wird. Die Schwierigkeit, an deren Überwindung Besredka seit 1913 gearbeitet 
hat, bestand darin, einen Nährboden zu finden, der ein Antigen liefern konnte. Dies 
will er jetzt erreicht haben. Die Resultate sind in Fällen mit Bacillennachweis im 
Sputum in 95% positiv, bei klinisch und röntgenologisch sicherer Tuberkulose — 
solohen in 662/,, bei zweifelhaften in 331/,%,, bei klinisch Gesunden in 25%. Über 
Paralleluntersuchungen mit Tuberkulinproben wird nicht berichtet, 20 Fälle wurden 
gleichzeitig nach Wildbolz geprüft, die Resultate stimmten genau mit denen der 
Komplementablenkung überein. Meisner (Berlin). 

Feer, E: Eine vereinfachte eutane Tuberkulinprobe. (Kinderklin., Zürich.) 
Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 33, 8. 1050. 1921. 

Zur Vermeidung des Impfbohrers bei der Tuberkulinprobe wird die Haut mit 
Schmirgelpapier (sterilisiert in Chloroform und Äther 34) kräftig gerieben und auf die 
gereizten Hautstellen Tuberkulin aufgetropft. Heftpflasterverband („Papierprobe” )e 
Die Empfindlichkeit entspricht der Pirquetschen Reaktion. La 

Köftler, Th.: Unmittelbare Beobachtungen über Tpk.-Infektion in der Familie. 
(Unw.-Kinderklin. u. Tbk.-Fürs., Graz.) Münch. med. Wochenschr. Jg. 68, Nr. 37, 
S. 1172—1174. 1921. 

Lungentuberkulðse mit reichlichem Bacillenbefund infizieren alle ihre Kinder, 
nur Säuglinge reagieren oft nicht. Bei geringem Bacillenbefund ist die Infektionsgefahr 
erheblich geringer. Bacillennegative Kranke mit schwerer klinischer Lungentuberkulose, 
reichlichem, zeitweise blutigem Auswurfe sind „fakultativ offen“ und für ihre Kinder 
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höchst gefährlich. Kleinkinder über 1 Jahr infizieren sich bei reichlicher und längerer 
Infektionsgelegenheit unbedingt, erkranken oft im Anschluß an die Erstinfektion 
und zeigen hohe Sterblichkeit. Kleinkinder in der Umgebung von Kranken mit seltenem 
und geringem Bacillenbefunde zeigen keine so große Neigung zur Tuberkuloseerkran- 
kung. Kinder über 2 Jahren erkranken trotz reichlicher Infektionsgelegenheit viel 
seltener und ihre Sterblichkeit ist geringer. Harms (Mannheim)., 

Ciarla, E.: Su nuove forme spirochetiche riscontrate nei feti eredosifilitiei. 
(Über neue Spirochätenformen bei hereditär-syphilitischen Föten.) (Istit. sieroterap. 
milanese e laborat. patol., osp. psichiatr. di Milano, Mombello.) Boll. d. istit. siero- 
terap. milanese Bd. 2, Nr. 2, 8. 81—112. 1921. 

Verf. hat Organstückchen (Leber, Hirn, Milz usw.) hereditär-syphilitischer Föten 
zunächst 8 Tage lang in Lösung I (dest. Wasser 500,0 + Kaliumbichromat 10,0 + 
Chromfluorür 10,0 + Chromalaun 20,0 + Kupfersulfat 5,0 + Essigsäure 5 ccm; fil- 
trieren) eingelegt, danach 12 Tage lang in Lösung II (dest. Wasser 100,0, Kalium- 
bichromat 2,0, Chromfluorür 2,0, Chromalaun 4,0; filtrieren und darin Osmiumsäure 
0,25—0,5 auflösen) derart, daß 10-20 ccm auf jedes Gewebsstückchen gerechnet 
werden. Bei Lösung II muß alle Tage geschüttelt werden, und wenn Osmiumdämpfe 
sich durch Geruch nicht mehr nachweisen lassen, etwas Osmiumsäure nachgegossen 
werden. Dann wird 24 Stunden in fließendem Wasser ausgewaschen, langsam ent- 
wässert und in Celloidin eingebettet. Bei diesem Verfahren zeigen die Schnitte Spiro- 
chätenformen, von denen einige den Schaudinnschen gleichen, die meisten 
größer oder kleiner sind als das Syphilis-Treponema, ferner „Schraubenformen“ (Spiro- 
chäten mit einem Achsenzylinder) und Formen mit „Rosetten‘‘. Verf. glaubt, daß diese 
Formen zum biologischen Kreislauf des Syphilis-Treponema gehören und daß sie 
unter besonderen Bedingungen sich entwickeln. Er betont, daß solche Formen bei 
neugeborenen, nichtsyphilitischen Kindern und auch in den Organen syphilitischer 
Kaninchen und Männer (Paralytiker, Tabetiker) nicht zu finden gewesen seien. Zwei 
Tefeln mit photographischen Tiefdruckreproduktionen dienen zur Illustration dieser 
Entdeckung, die allerdings wohl sehr gründlicher Nachprüfung bedürfen wird. 

Brauns (Dessau) , 

Btoeckenius, Walther: Über akute Ausbreitung frischer Syphilis im Körper 
des Erwachsenen. (Hautklin. u. pathol. Inst., Uniw. Gießen.) Arch. f. Dermatol. u. 
Syphilis, Orig., Bd. 135, S. 377—390. 1921. 

An der Hand von Sektionen von 4 Fällen, die durch sog. Salvarsanschädigungen 
oder während derselben durch andere Ereignisse zugrunde gingen, kommt Verf. zu 
der Erkenntnis, daß es sich nicht um Schädigungen durch Salvarsan, also As, handelt, 
sondern um akut verschlimmerte luetische Prozesse. Er stützt diese Ansicht darauf, 
daß die erkrankten inneren Organe interstitielle Veränderungen aufweisen und keine 
parenchymatösen Schädigungen, wie sie As erzeugen mußte. Er weist auf die Analogien 
dieser Organschädigungen mit denen bei kongenitaler Lues hin und gibt der Behandlung 
nur insofern Schuld, als während derselben diese akute Ausbreitung der frischen 
Syphilis erfolgt ist. | C. A. Hoffmann (Berlin)., 

Grätz, 0.: Zur klinischen Bewertung der Sachs-Georgi-Reaktion bei Syphilis. 
(Dermatol. Univ.-Klin., Kiel.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 134, 8. 328 
bis 338. 1921. 

Der Verf. hat die Sachs-Georgi-Reaktion in insgesamt etwa 6000 Fällen angestellt 
und in 1036 mit Paralleluntersuchung mit WaR. gefunden, daß sie von Beständigkeit 
und klinischer Zuverlässigkeit ist, so daß sie nicht nur der Wassermannschen Reaktion 
ebenbürtig, sondern sogar an Empfindlichkeit überlegen ist. Allerdings haften ihr, 
wie der Wassermannschen Reaktion, noch gewisse Unvollkommenheiten an, die zur 
Vorsicht in der Beurteilung mahnen. Bemerkenswert ist die Beobachtung des Autors, 
daß die Bachs-Georgi-Resktion während der Behandlung nicht so rasch negativ wird 
wie die WaR.; wenn sie aber dann negativ geworden ist, scheint sie die Wahrschein- 
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lichkeit einer erreichten Heilung in höherem Grade zu gewährleisten als die negative 
WaR. Max de Crinis (Graz)., 

Davidsohn, Heinrich und Elise Davidsohn: Weiterer Beitrag zur Frage des 
Hutchinsonsehen Zahnes. (Städt. Waisenh. u. Kinderasyl, Berlin.) Dtsch. med. 
Wochenschr. Jg. 47, Nr. 36, S. 1064-1065. 1921. | 

Die Bedeutung der Hutchinsonschen Zähne für die Diagnose der kongenitalen Lues 
hat vor kurzem Kranz (Dtsch. med. Wochenschr. 1920, Nr. 28) geleugnet. Die Verff. treten dem 
entgegen. Sie greifen allerdings auf eine Definition Hutchinsons aus seinem 1887 erschienenen 
Werke über hereditäre Lues zurück, während Kranz die Originalarbeit Hutchinsons von 
1863 zugrunde legt. In diesen beiden weichen die Definitionen der Zahnanomalie erheblich 
voneinander ab. In der letzten, endgtiltigen Fassung wird auf die a ne Ausbuchtung 
nn mehr so viel Wert gelegt als auf die stete vorhandene charakteristische Verkümmerung 


Die Verff. gehen auf Grund der Untersuchungen von mehreren hundert Kindern, 
darunter 58 syphilitischen, noch weiter, indem sie die Veränderungen der Zahnkrone 
auch ohne halbmondförmige Ausbuchtung für absolut charakteristisch erklären. 40% 
der Fälle bei Kindern über 6 Jahren haben derartige Zahnmißbildungen. Tachau., 


Heymann, Willy: Über das Vorkommen und die Häufigkeit der echten und 
falschen Hutchinsonschen Zähne. (Unw.-Klin. f. Haut- u. Geschlechtskr., Königs- 
berg.) Arch. f. Dermatol. u. Syphilis, Orig., Bd. 185, S. 216—227. 1921. 

Nach Literaturübersicht Mitteilung der Beobachtungen an 5162 Schulkindern 
im Alter von 7—13 Jahren. 

An 45 Kindern (= 0,7%) fanden sich Zahnanomalien, 6 mal echte Hutchinsonsche Zähne 
(Olivenform und halbmondförmige Ausbuchtung der Schneidekanten mit meist abgerundeten 
Ecken), 39 mal falsche oder suspekte Hutchinsonsche Zähne (entweder nur halbmondförmige 
Ausbuchtung oder sog. Schraubenzieherform der Schneidezähne). Unter den 6 Fällen echter 
Hutchinsonscher Zähne waren 3 mit positiver WaR., 3 mit negativer, 1 Fall zeigte keinerlei 
anderweitige Zeichen der L. c., die übrigen je 1 mal zentrale Taubheit, Keratitis parenchyma- 
tosa, schwächliche Entwicklung und 2mal Hypoplasie der Kauflächen der 1. bleibenden 
Molaren. Von den 39 atypischen Fällen boten nur 3 positiven Wassermann, nur 7 Nebenerschei- 
nungen, die auf L. c. verdächtig waren, bei 12 Fällen war auch Interstition der Schneidezähne 
vorhanden. 10 mal fand der Verf. hier Hypoplasie der Sechsjahrmolaren, darunter aber nur 
lmal positiven Wassermann. — Pathognomonisch für L. c. sind weder die sog. echten 
H.schen Zähne noch die Hypoplasie der Molaren. Hoppenstedt (Beriin.), 


Goistes-, Gehirn- und Nervenkrankheiten: 


Scheele, K.: Über den Balkenstich und Suboeceipitalstich. (Chirurg. Univ.-Klin., 
Frankfurt a. M.) Therap. Halbmonatsh. Jg. 35, H. 17, S. 528—533. 1921. 

Zunächst werden vom Verf. die verschiedenen, schon vor Einführung des Balken- 
und Suboccipitalstichs bekannt gewesenen, druckentlastenden Operationen, ihr An- 
wendungsgebiet, ihre Vorzüge und Nachteile kurz geschildert, bevor er sich näher mit 
den obengenannten Operationen beschäftigt. In knapper, aber inhaltsreicher Weise 
bespricht dann Verf., der Balkenstich und Suboceipitalstich am Orte ihrer Schmiede, 
in Halle, selbst kennengelernt und wiederholt erfolgreich ausgeführt hat, die Technik 
beider Operationen, die bekanntlich relativ einfach und wenig gefährlich sind. Beide 
können uns wichtige diagnostische Aufschlüsse geben. Das vielfältige Indikations- 
gebiet des Balkenstiches wird nach allen Richtungen durchstreift, seine Bedeutung für 
die Behandlung der Stauungspapille, des Hydrocephalus und der Epilepsie gewürdigt. 
— Durch den $uboceipitalstich können Erkrankungen des IV. Ventrikels erkannt 
und der Behandlung zugängig gemacht werden. Beide Operationen ergänzen sich 
gegenseitig, die eine beherrscht die Druckverhältnisse in der vorderen, die andere 
die in der hinteren Schädelgrube. Manfred Goldstein :(Magdeburg)., 

Stefano, S. de: La eraniotabe nei suoi rapporti col rachitismo e eon la sifilide 
ereditaria. (Kraniotabes, Rachitis und hereditäre Syphilis.) (Isti. di clin. pediatr., 
unw., Napoli.) Pediatria Bd. 29, Nr. 14, 8. 643-652. 1921. 


Statistik über-52 Fälle von Kraniotabes bei 1—7 Monate’alten Kindern. In 71% ist Lues 
sichergestellt, Im Zusammenhalt mit.anderen Zeichen ist die Kraniotabes als wichtiges Sym- 
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ptom der Heredosyphilis zu betrachten. Die durch die Lues bedingte allgemeine Ernährungs- 
schädi schafft die Prädisposition zur Rachitis. Eroin Wezberg (Wien), 

Kling, C., H. Davide und F. Liljenquist: Vorkommen der Krankheitserreger 
der Encephalitis lethargica in der Spinallflüssigkeit, (Staatl. bakteriol. Laborat., 
Stockholm.) Hygiea Bd. 83, H. 17, S. 566—572. 1921. (Schwedisch.) 

Von den Verff. u. a. ist durch die Einimpfung von Hirnsubstanz von an Encepkialitis 
epidemica Gestorbenen die gleiche Krankheit bei Affen und Kaninchen erzeugt worden. 
Die Mikroben sind glycerin-resistent, filtrierbar, unsichtbar und unkultivierbar; man 
fand sie auch im Nasenrachenschleim und Darminhalt. Jetzt gelang es den Verff. 
auch, durch Überimpfung ‘der Cerebrospinalflüssigkeit den Nachweis zu erbringen, 
daß die Mikroben auch in der Cerebrospinalflüssigkeit vorkommen. Dieselbe wurde 
4 Kaninchen intracerebral injiziert. Dieselben gingen zugrunde, zeigten makroskopisch 
keine, doch mikroskopisch die bekannten Veränderungen der Encephalitis (Infiltrate 
mit mononucleären Zellen, perivasculäre Infiltrate) im Groß- und Mittelhirn. Auch 
von der Hirnsubstanz dieser Kaninchen konnten weitere erfolgreiche Impfungen vor- 
genommen werden. Man sollte bei Menschen intra vitam in der Cerebrospinalflüssigkeit 
bei Encephalitiskranken das Vorkommen der Mikroben nachzuweisen suchen. 

S. Kalischer (Schlachtensee-Berlin)., 

Baumgart, Otto: Die juvenile Tabes unter besonderer Berücksichtigung der 
hereditären und konstitutionellen Momente. (Med. Univ.- Poliklin., Breslau.) Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psychiatr. Bd. 71, S. 321—345. 1921. 

Berücksichtigung von 129 Fällen juveniler Tabes oder Taboparalyse aus der 
Literatur und von einer eigenen Beobachtung. In 34 von diesen 130 Fällen keine 
neuropathische Belastung, in 73,85%, sind hingegen Zeichen für eine ererbte Minder- 
wertigkeit des Zentralnervensystems vorhanden. Am deutlichsten zeigt sich die erb- 
liche Belastung der jugendlichen Tabiker in einer gleichartigen (nervensyphilitischen) 
Erkrankung ihrer Eltern, wobei es sich fast immer um Tabes oder Paralyse handelt. 
Von den 1% Fällen waren 49 mal beide Eltern oder ein Elternteil metaluetisch erkrankt. 
Auffallend häufig kommt die gleiche Erkrankungsform bei Eltern und Kindern vor. 
Der Vater ist weit häufiger allein erkrankt als die Mutter. Demgegenüber ist das 
tabische Kind häufiger weiblichen Geschlechts. Beim weiblichen Geschlecht ist eine 
direkte Heredität unverhältnismäßig häufiger vorhanden, als seinem prozentualen 
Anteil an der Tabes juvenilis entspricht = 1: 0,5. Tabes bei Vater und Sohn ist 
wesentlich häufiger nachweisbar als bei Mutter und Sohn, während die gleiche Er- 
krankung bei Vater und Tochter annähernd so häufig vorkommt wie bei Mutter und 
Tochter. Neben der direkten Heredität spielen bei der juvenilen Tabes andere Zeichen 
emer nervösen Belastung eine untergeordnete Rolle. Relativ oft ist noch eine erbliche 
Belastung aus dem Vorkommen von Nerven- und Geisteskrankheiten in der Aszendenz 
ersichtlich. Nervöse Störungen bei den juvenilen Tabikern selbst als Zeichen ihrer 
neuropathischen Belastung werden relativ selten angegeben. Auch auf angeborene 
körperliche Mißbildungen und Degenerationszeichen finden sich nur selten Hinweise. 
Der asthenische Typus, der nach Sterns Untersuchungen bei Tabikern vorherrschen 
i tritt bei Tabeskranken im Jugendalter nicht besonders hervor. Hingegen ist der 
nfantilismus für juvenile Tabes von Bedeutung. In 14,62% der Fälle lag eine aus- 
gesprochene Persistenz infantiler Verhältnisse vor, als Zeichen konstitutioneller Minder- 
a „Diese Tatsachen werfen auch ein Licht auf die Pathogenese der Tabes 
Mom. an sich. Sie zeigen, daß außer der Lues zweifellos konstitutionelle hereditäre 
Iue ige die wesentlichsten Vorbedingungen darstellen, auf deren Boden sich bei 
sh Infizierten die Tabes entwickeln kann. Es soll nur erwähnt werden, daß auch 
bei d ihe von abnormen Befunden am Rückenmark selbst — Mißbildungen usw. — 
könn er „Tabes gefunden werden, die eine weitere Stütze dieser Anschauung liefern 
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und progenitalis) 298, 552. 

Forch, Car. A OPOP 0n) 235. 

Fourrière, A. s. Morax, V. 357. 

Fradkine, Jacques (Milchinjek- 
tion) 390. 

Francis, L. M. (Hornhautepithe- 
liom) 201. 

— Lee Masten (Scleralwunden) 
637. 

Frank, M. (Zirbeldrüsentumor) 
405 


Franke, E. AP DSBSLEJIpNIAN 
giom) 162 

— Gustav (Kiefermessung) 437. 

Franklin, Walter Scott and Fre- 
derick C. Cordes (Radium) 84. 

Franz, Victor (Hautlichtainn) 
30 


Frode, Nicolò di (Malaria-Iritis) 
25 


Fremel, Franz und Heinrich 
Herschmann (Vestibulare 
Schädigung) 312. 

Frenkel, Henri (Atropin) 142. 

Fridenberg, Peroy (Endokrine 
Drüsen) 


444. 
Frieberg, T. (Tränensackopers- 
tion) 393. 


Fried, B. et M. Moser (Tuberku- 


lose) 264. 

— — 8. Urbain, A. 173. 

Friede, Reinhard (Cornea ) 
513; (Hydroa vacciniforme) 
440. 


Friedenwald, Harry (Arthritis 
deformans) 91. 


Frisch, A. (Tuberkulose) 363. 
Fröhlich, Friedr. W. (Farbensinn) 


74. 
— Friedrich W. (Adaptation) 
489; (Farbenkontrast) 28; 

(Periodische 


(Lichtsinn) 72; 
t, Camille (Schielopera- 


Nachbilder) 28. 
From 

tion) 156; (Sehschärfe) 37. 
37* 


Fuchs, A. (Retinacysten) 302. 

— Ernst (Beleuchtung und Auge) 
657; (Netzhautverziehung) 57. 

— Eva (Infiltrationsanästhesie) 


85. 

— Wilhelm (Pseudofovea bei 
Hemianopie) 431. 

Fürth, Reinhold (Fehlerrech- 
nung) 177. 

Fukala, Karl V. (Chorioiditis) 169. 

Funsishi, Shinichi (Ulcus cor- 


neae) 349. 
omare Para- 
congenita) 


Gärtner, Wolf (Pro 
Ivo) 270; (Syp 

Galand, G. (Polysinusitis mit 
Orbitalphlegmone) 434. 

Gallemaerts (Kataraktextrak- 
tion) 203. 

Gangelen, G. van (Tränenwege) 
43. 


Garraghan, Edward F. (Cornea- |G 
papillom) 650 

Gassul, R. ( Belladonnavergif- 
tung) 396 

Geudissart, „Pierre (Blutdruck 


im Auge) 529 
ae W. von (Wundbehandlung) 


Geia, Franz (Keratitis paren- 
chymatosa) 350. 

Gellhorn, Ernst (Tast- und Seh- 
raum) 495. 

Genet, L. (Akkommodations- 
lähmung) 244; (Retinitis albu- 
minurica) 61. 


Gengou (Leukocyten) 425. 
Gentil, Karl (Stroboskopischer 
Effekt) 384. 


Gettler, Alexander O. and J. W. 
Jackson (Kolloidale Goldlö- 


sung 366. 
Gieming, Harald G. A. (Nystag- 
us) 544; (Tonometrie) 99. 

Gifford, Harold (Fixierung) 84; 
(Hornhautgeschwür) 457. 

— Sanford R. (Meibomsche 
Drüsen) 246, 508. 

Gilbert, W. (Chorioideasarkom) 
253; (Ciliarepithel und Kam- 
merwasser) 184; (Herpetische 
Augenerkrankung) 348; (Me- 
ningitis tuberculosa) 
— und Gefäßkrankheit) 

253; (Pigmentanomalie) 243. 

— — und F. Plaut (Kammer- 
wasser bei Syphilis) 320. 

Gildemeister, E. und W. Seiffert 
(Proteinkörpertherapie) 282, 

Ginsberg, S. (Sehnervenmetasta- 
— von Bronchialcarcinom) 


— Lucien s. Méry, H. 393. 
Gleichen, A. (Largon- [Sinerral-] 
Glas) 534. 
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— Alexander (Brillen- 

) 387. 

Goar, Everett L. s. Ralston, Wal- 
lace 294. 

Gösser, Alfred (Gedächtnis) 277. 

Goldschmidt, M. (Optochin) 82. 

Gonin, J. (Netzhautablösung) 
259 


Good, R. H. (Dakryocystorhino- 
stomie) 317. 

Gourfein, D. (Instrument zur 
Discission) 555. 

— -Welt (Retinitis infolge Eth- 
moiditis) 559. 

— — und Redalié (Quadranten- 
hemianopsie) 461. 

Gradle, Harry (Tränenpunkt- 
atresie) 191. 

— — S. (Gullstrandsche Spalt- 
lampe) 162; (Keratitis) 249. 

e, Stuart s. Pfingst, Adolph 


— A. and Bertha I. 
ay er (Diphtheriebacillen- 
— und Mercurochrom) 309. 

(Auge und Belichtung) 
eo: (Meisterbrille) 181; (Zy- 
lindergläser) 635. 

— R. (Augenschädigung) 465; 
(Bernsteinlinse) 482; (Floc- 
culi an der Iris) 166. 

Green, A. S. and L. D. Green 
(Schielo tion) 446. 

Greenwood, Allen (Tränensack- 
exstirpation) 44. 

Griscom, J. Milton (Opticusatro- 
phie) 102, 458. 

Grode, J. s. Werner, R. 308. 

Grönholm, V. (Megalocornea und 
Hydrophthalmus) 350; (Netz- 
hautablösung) 205. 

Groethuysen, Georg (Unter- 
schiedsempfindlichkeit) 79. 

Gros, H. (Brillen) 38. 

Grósz, Emil v. (Operationsme- 
thoden) 142. 

Grote, Louis R. (Konstitutions- 
pathologie) 479. 

Grütter, Ernst (Encephalitis epi- 
demica) 414. 

Grütz, O. (Sachs-Georgi-Reak- 
tion) 566. 

Grumbach, A. (Komplement) 565. 
Güttich, Alfred (Abweichereak- 
tion) 9l. 
Guggenheimer, H. (Ambardsche 

Konstante) 402. 

Guisez, Jean (Lokalanästheti- 
kum) 66. 

Guist (Pupillenreaktion) 78. 

— Gustav (Pupillenreaktion) 77. 
Guiteras, Lebredo und W. H. 
Hoffmann (Pocken) 552. 
Gunnar, H. s. Becht. F. C. 414. 
Gurd, Fraser B. (Pferdeserum) 

179. 


Gutmann, aaa (Augen und 


Zähne a 

György, P — 200. 

Hast, O. (Geschichte) 67: (Oph- 
thalmoskopie) 557; (Selbst- 
beobachtung an der Spalt- 
lampe) 238. 

— — E. ( SE NODAPSIIETTEN: 
letzung) 324. 
Haan, J. de und S. van Creveld 
(Zucker) 526, 527. 
Haberland, H. F. O. 
Chelonin) 364. 

Hagen, an (Hypermetropie) 
228; (Intraokularer Flüssig- 
keitswechsel) 528. 

Hahn, Leo s. Kraupa, Ernst 170. 

Halri, H. (Doppelsehen) 19%; 
(Ophthalmoskopie) 315. 

Hamilton, Arthur S. and Char- 
les E. Nixon (Anämie) 416. 

Hanke, Viktor (Chorioideame- 
tastasen) 169. 

nn (Retinitis nephritica) 


Harman, N. Bishop (Astigmatis- 
mus) 136. 


Harpe, Karl (Cerebrales Vorbei- 
zeigen) 227. 

Hartinger, H. on. und 
Irisdurchmesser) 399 — 
nungsprüfer für Gläser) 2% 

Hartley, C. C. (Conjunctivitis et 
Stomatitis pseudomembrans- 
cea) 507. 

Hartmann, K. (Keratitis pro- 
funda) 252. 

Hartshorne, Isaac (Zerreißung 
der Carotis interna) 87. 
Harvier, P. s. Levaditi, C. 4 

Hassel, R. (Pro 
pie) 141. 

Hassin, George B. s. Bassoe, 
Peter 344. 

TN S. (Syphilis congenita) 


Hauberg, Poul (Kataraktextrak- 
tion) 300. 

Hayek, Hermann v. (Tuberku- 
loseproblem) 564. 

Hecht, Selig (Netzhautadapta- 
tion) 427. 

Heckel, Edward B. (Blepharo- 
chalasis) 200. ! 

Hegner, C. A. (Sehprüfung) V. 

Heine, L. (Auge ten) 
285; (Endophthalmia chro- 
nica) 168. 

Henker, O. (Largon- [Sineral-] 
und Punktalglas) 535. 

un R. Wallace (Lidhalter) 

Herbert, H. (Glaukom) 301. 


Ben G. °C. ee Gefrier- 
methode) 480 


(Vaccine 


= 


Hermann, H. (Optik) 228. 
Herold, G. s. Nathan, E. 174. 
Herrman, Imre (Glaukom) 356. 
H Heinrich s. Fre- 

mel, Franz 312. 

Hertel, E. (Kammerwasser) 184. 
Hertling, Helmuth (Triton taeni- 
atus) 502. 


) 

Hertwig, Günther (Augenmiß- 
bildung bei Froschlarve) 601. 

Herwig, Bernhard (Farben- und 
Lichtsinn) 289. 

— — und E. R. Jaensch 
(Farben) 221. 

Hess, C. v. (Eisenbahnunglück) 
493; (Farbensinn) 219. 

— Carl v. (Licht- und Farben- 
sinn) 528. 

— Fr. Otto (Blutkörperchen) 
417. 

Hessberg, R. (Instrumente) 314. 

Hesse, Robert (Vossiussche Lin- 
sentrübung) 553. 

Heusser, Hans (Pferdehornhaut) 
350 


Hewer, C. Langton a. Wallis, R. 
309. 


Heymann, Willy (Hutchinson- 
scher — 567. 
Heymans-May, ja (Intra- 
okularer Druck) 253. 
Hildesheimer, S. (Chlorylen) 82. 
Hill, Emory (Cyclopie) 45. 
— Franz (Blickbewe- 


ale 

mand s. “Armand: Delille, P. 

— M. L. s. McMullen, W. H. 
l 


Jippel, E. v. (Skleritis) 146. 
Jirsch,- Rudolf (Ophthglmoblen- 
norrhoes neonatorum) 506. 
Iirschberg, Julius (Geschichte) 

66; (Star-Operation) 556. 
— — 8. Hommel, Eberhard 67. 
Iiwatari, Kazuo (Trachomkör- 
ner) 54. 
[oeve, J. van der (Hirnsklerose) 
260. 
- — — — 8. Ask, Fritz 238. 
[ofer, Gustav (Ozaena) 190. 
(off, H. (Pneumokokken-Con- 
junctivitis) 53. 

offmann, Hermann (Endogene 
Psychosen) 208. 
- W. H. (MATT) 511. 


- — — B. Guiteras, Lebredo 
552. 

ogue, Gustavus J. (Encepha- 
litis 1 ) 451. 
ollander, (Endokrine 


Drüsen und Acne) 210. 

olm, Ejler ae) 236; 
(Aniridie) 

olmes, Ale (Lähmungen) 
48. 


— — — ——— —— — — — — — —— — o —————— ———— — — 
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Holmström, Ruben (Schlafkrank- 
heit) 540. 

Holt, Erastus Eugene (Augen- 
tafeln zur Begutachtung) 325. 

Holth, S. (Farbenskotom) 492; 
(Liderlähmung) 501. 

Holthusen, H. und R. Hopmann 
(Encephalitis lethargica) 244. 

Holzer, W. (Gliafaserfärbung) 
479. 

Homeön, E. A. (Hirnhäute) 279. 

Hommel, Eberhard und Julius 
Hirschberg (Geschichte) 67. 

Honi Hans (Retina-Adap- 
tation) 427. 

Hoorens (Jod) 313. 

Hopmann, R. e. Zune H. 


Hornbostel, Erich M. v. (Op- 
tische Inversion) 430. 
en E. (Kriegsnephritis) 


Horovitz, J. s. Wessely, K. 381. 

Hoshino, T. (Kaninchen-Klein- 
hirnwurm) 452. 

How, Harold W. s. Addison, 
Wiliam H. F. 69. 

Howard, Harvey J. (Akkom- 
modationsmessung) 137. 

ar Arthur s. Lotsch, Fritz 

Hunter, Robert J, (Fallreaktion 


bei Fliegern) 420. 
A Karl (Geogra- 


Husten, Cal (Syphilis congenita) 


Jackson, Edward (Thrombose 
der Retinalvene) 101. 

— J. W. s. Gettler, Alexander O. 
366 


Jacoby, J. (Panophthalmia lue- 
tioa) 442. 
Jaeger, Hans (Chloräthylrausch) 


380. 

Jaensch, E. R. — An- 
schauungsbild) 385 

— — — s. Herwig, Bernhard 
221. 

— — — und FE. Reich (Raum- 
i 274. 


sinn) 

Jaffe, Rudolf (Säurefeste Bak- 
terien) 280. 

Jakob, H. (Cataracta senilis) 300. 

Jastrowitz, H. (Tuberkelbacillen) 
24. 


Jeansalme, E. et Althab6goity 
—— Reinfoxtion) 


Jellinck, St. (Pupillenstarre und 
— Symptomenkomplex) 
54 


Jendralski (Radiotherapie) 140. 
— — m conjunctivae) 
therapie) 498. 


en C. E. (Fixierungsflüssig- 

it) 132. 

Jenny, Ed. (Herz und Bulbus- 
druck) 530. 

Jess, A. (Eiweißchemie) 553; 
(Nachtblindheit) 1, 113. 

Jesús González, José de (Ana- 
var 88; (Augenverletzung) 

; (Autohämotherapie) 85; 

( (Ophthalmoskopie bei "Wirbel. 
tieren) 557. 

— — — — und Daniel M. V&- 
lez (Tuberkulin) 442. 

Igersheimer, — (Sehbahn bei 
Paralyse) 206 

— — und Walter Prinz (Phlyk- 
täne und Skrofulose) 147. 

Imre, jr., Josef (Intraokularer 
Druck) 381; (Staroperation) 
353 


Jocgs, R. (Milchinjektion) 142, 

Joest, E. (Mißbildungen) 521. 

Jones, LI. Wynn (Dunkeladap- 
tation) 185. 

Ischreyt, G. (Alkohol- und Chi- 
ninver ) 360. 

Jüngling, Otto (Röntgenbehand- 
lung) 378. 

J — (Keratitis disciformis) 

9. 


—— Läszlö (Kernlähmung) 
Paul (Pupillenfasern) 


Kahn, W. W. (Überanstrengung 
der Augen) 112. 
Eino (Aubert-Förster- 
sches Phänomen) 31. 
Kallenbach,M. (Helligkeitsunter- 
schiede) 26. 
Kappers, C. U. Ariöns (Neuro- 
biotaxis) 418. 
Karelus, Casimir (Glaukom) 302. 
Kartal, Árpád (Trachom) 330. 
Kassner, Hans (Skrofulose) 90. 
Kayser (Glaukomexkavation) 
261 


— B. (Iridooyelitis) 95; (Trige- 
minuslähmung) 43. 
En Bel zu: 1 (Blepharoplastik) 


Kahl  (Blutunterlaufungen) 

"Keidel, Albert and Joseph — *— 
Moore (Hydrocephalusinternus 
bei mon) 363. 

Moore, Joseph Earle 


Kosten baum; Alfred (Nystag- 
mus) 343. 
u Johannes s. Bach, Hugo 


— Fr. (Strahlen-Dosime- 
trie) 140. 

Kharina-Marinucci, R. (Tuber- 
kulose) 304. 


Kiesow, F. (Binokularer Kon- 
trast) 73. 

Kimura, Onari (Zellen in Glio- 
men) 279. 

Kirschner, Leopold s. Russ, 
Viktor K. 281. 

Klainguti, Richard (Trepana- 
tion) 100 


Kleczkowski, Taddäus Ritter | Kraus, 


von (Dunkeladaptation) 219. 
Kleeblatt, F. (Proteinkörper- 
therapie) 180. 
oo. (Ophthalmoskopie) 315. 
G. (Pupillenmessung) 49. 
Kleijn, A. de (Otolithen) 225. 
Klein, S. (Jequirity-Therapie) 
504 


Kleinschmidt, H. (Phlyktäne 
und Tuberkulose) 241. 

Kleyn, A. de (Nystagmus) 544. 

Kling, C., H. Davide und F. Lil- 
jenquist (Encephalitis lethar- 


gica) i 

Knapp, Arnold (Kataraktextrak- 
tion) 555. 

— Paul (Erblindung) 87. 


Knüsel, O. und P. Vonwiller 
(Hornhaut- und Bindehaut- 
epithel) 347. 


- Koby, F.-Ed. (Hemianopsie) 560. 
Koch, Karl (Balkenstich bei 
Hirntumor) 450. 

Köffler, Th. (Tuberkulose) 565. 
Köllner, H. (Farbensinn) 289; 
(Richtungslokalisation im Se- 
hen) 311; (Sehrichtung) 433, | 
497. 
Sonig Arm. (Wassermannsche 

Reaktion) 336. 
— 


— Leonhard (Extrafoveale 
Refraktion) 386; (Mikroskopie 
am Lebenden) 132. 

Kohlrausch, Arnt (Flimmerwert 
von Lichtmischung) 216. 

Kolle, W., H. Schloßberger und 

Pfannenstiel (Säurefeste 
Saprophyten) 280. 

Kolmer, John A. (Wassermann- 
sche Reaktion) 463. 

— — — and Joseph R. Sands 
(Äthylhydrocupreinchlorhy- 
drat) 178. 

Koster Gzn., W. (Wasserstoff- 


superoxyd) 91. 
'Kotzulla, O. H. (Eigenharn- 
reaktion) 

a R. ( Physikalische Optik) 
— Richard (Keratomalacie) 612; 
(Pupillenspiegelung in der 
Hornhaut) 186; (Skiaskopie) 

337 


Krambach, Reinhard (Encepha- 
litis) 541. 
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Krantz, Walther (Syphilitisches 
Exanthem) 267. 

Kraupa, Ernst (Augenhinter- 
grund) 170, 515; (Dakryo- 
— 393; ( Keratitis paren- 

Maria 511 

— — und Leo Hahn (Syphilis 
congenita) 170. 

R., Bonorino Cuenca 
und A. Sordelli (Serumkrank- 
heit) 523. 

Kreibich, C. (Hornhautpigmen- 
tation) 347. 

— Aladär (Trachom) 346, 


— (Friedmann-Mittel) 
464. 


Kröncke, Karl (Sehraum) 311. 
Kroh, Oswald (Farben) 290. 
Kubik, J. (Stauungspapille) 264. 
Kühl, A. (Kontur optischer Bil- 
der) 386; (Largon- [Sinerral-] 
Glas) 534; (Scheitel-Sphäro- 
meter) 387; (Sinerralglas) 134. 
Kühlewein, M. v. s. Schnitzer, R. 


180. 
Kümmell, R. (Netzhautablösung) 
561. 


Kuhnt (Plastische Operationen) 
200; (Symblepharonoperation) 
329. 


— H. ( phthalmus) 328; 
(Symblepharon) 248. 

Kulenkampff, D. (Trigeminus- 
neuralgie, Alkoholinjektion) 
388. 

| Kurzak, Heinz (Keilbeintuber- 
kulose) 436. 

Kyrle, J. (Tabes) 271. 


aus u. E. Saupe (Blutbild) 


Lafon, Ch. (Nystagmus) 296. 
— Charles (Pupillenungleichheit) 
342 


Landenberger, F. (Skrofulose 
und Tuberkulin) 442 

Landolt, Marc (Sympathious- 
lähmun g) 49. 

Láng, Adolf ( Desinfektion) 65. 

Lang, Basil T. (Skotometrie) 76. 

— Ernst (Conjunctivitis neona- 
— und Mastitis puerpera- 


m) 505. 

Tange, A. (Keilbein-Osteomyeli- 
tis) 435. 

— Bruno (Säurefeste Sapro- 
phyten) 376. 

— Ludwig (Friedmannsches Mit- 
tel) 408. 

Langecker, Hedwig (Frühjahrs- 
katarrh) 331. 

Lau, Ernst ( Tiefen- und Ebenen- 
sehen) 496. 

Laubenheimer, K. (Metallsalze 


und Bakteriengifte) 375. 


Lauber, Hans (Drusen im Opti- 
cus) 173; (Radium) 83. 

Lauda, E. s. Luger, A. 39, 455. 

Laurens, Henry and S. R. Det. 
wiler (Netzhaut) 513. 

— — 8. Detwiler, S. R. 69. 
Lauterstein, M. und H. Planner 
(Organluetinreaktion) 320. 
La Vega, E. de (Purtschersche 

Krankheit) 361. 
Lenz, Georg (Farbenhemianopsie) 
459. 
Leplat, Georges (Adrenalin) 59. 
my s. Armand- Delille, P. 


Levaditi, C., P. Harvier et 8. 
Nicolau (Keratoconjunctivitis) 
4l. 

Leven, L. s. Meirowsky 479. 

Levinsohn (Akkommodation) 
338; (Berufsberatung) 4l. 

Lewis, F. Park ( Akkommodation) 
36 


— Fielding O. (Stirnhõhlen- 
operation) 190. 


Lewy, F. H. (Lymphräume des 
Gehirns 7. 

Lichtenberg, J. S. s. Lorie, A. J. 
105. 

Lichtwitz, L. (Nierenkrankhei- 
ten) 305. 

Licskó, Andreas (Epibulbäreı 
Tumor) 439. 

Liebermann, L. v. (Enuclestion) 
321; (Milchinjektion) 49; 
(Trachom) 161. 

Liljenquist, F. e. 

Lindberg, J. G. —— * — 
dungen) 45. 

Lindgren, E. (Neuroretinit:: 
eclamptica) 204. 

Lindig, Paul (Caseosan) 18. 

Lindner (Astigmatismus) 3%. 

— K. (Astigmatismus) 18 
(Conjunctiva- Bakterien) 2%; 
( een Den) 
169. 

Lint, van (Hornhautpapiliom! 
350. 


— ne van (Dystrophia adi 
posogenitalis) 459. 
Lion, Hans (Intralabyrintbäre 


Druck) 454 
(Iridooycltäs 


W. 
Lipschütz, B. (Herpes) 39, 510 
Lloyd, James Hendnie ı and Harry 
S. Newcomer (Friedreichsch 
Ataxie) 361. 
Lobedank (Kopfschmerz) 21% 
Lobel, A. s. Staicovici, N. D. 34. 
Lodge, William Oliver (Sehsts 
rung durch Sonnenfinstermis 
beobachtung) 172. 
Loeb, Leo (Gewebereaktion dart: 
Toxine) 524. 


Lippmann, 
332. 


Lobenstein, Frita (Friedmann. 


Bacillen) è 
Löhlein, W. (Anilinfarbstoff) 391. 
Löwenstein, A. (Sehschärfe) 136. 
Lohmann, W. (Lokalisation). 30, 
432; (Mikropeie und Makrop- 
sie) 188. 
Lorie, A. J. and J. S. Lichtenberg 
(Neuritis retrobulbaris) 108. 
Lotsech, Fritz und Arthur Hüb- 
ner (Tuberkulin- Resektion) 


336. 

Lowell, W. Holbrook (Fremd- 
körpernadel) 538. 

Luger, A. und E. Lauda (Herpes 
febrilis) 39, 458. 

i Friedrich (Kolloid- 
therapie) 283. 

Luna, E. (Chorioideapigment) 


168. 

Lundsgaard, K. K. K. (Lichtbad) 
138. 

Lutz, Anton (Tetrantanopsie) 
106. 


Macdonald, Peter (Pupillener- 
weiterung) 542. 

— Norman s. Chalmers, Albert J. 
326. 

McGuire, Hunter H. (Uveitis) 
95. 


Mackenzie, L. s. Wallis, R. 309. 

Macleish, A. C. (Keratitis) 512. 

McMullen, W. H. (Hintergrunds- 
veränderung) 400. 

— — — and M. L. Hine (Oph- 
thalmoplegia) 195. 

Maddox, Ernest E. (Astigmatis- 
mus) 338; (Heterophorie) 445. 

Möärtens, M. (Epitheliale Ge- 
schwulst) 333. 

Maghy, Charles (Hornhautde- 
generation) 55L 

Magitot et Bailliart (Okulo- 
kardialer Reflex) 530. 

Magnus, R. (Otolithen) 224. 

Malling, Birger (Encephalitis le- 
thargica) 541. 

Mann, I. C. (Augenspalte) 182; 
(Linsenmangel) 202. 

— Ida C. (Regen nhaut) 400. 

Mans, R. (Milchinjektion) 391. 

Marbaix et D. van Duyse (Orbita- 
peeudoblastom) 435. 

Marburg, Otto (Sehnervenschei- 
n 108. 

— — und Egon Ranzi (Hirn- 
tumor) 362. 

Marcandier, André s. Bourges, 


Henry 413. 

Marin Amat, Manuel (Opticus- 
atrophie bei ) 459. 
(Primăre Bindehauttuberku- 
lose) 161 
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Markl, J. (Oculomotoriusläh- 
mung) 195. 
Marks, E. O. (Skotometer) 431. 
Martenstein (Tumor - Tiefenbe- 
strahlung) 140. 


Marx, E. (Hornhaut) 92. 

Mayer, Karl (Herpes labialis epi- 
demicus) 398. 

Mayr, Julius Karl und Julius 
Thieme (Quecksilbersalvarsan- 
kur) 269. 

Maszei, Amedeo (Mikrophthal- 
mus) 502; (Nystagmus) 198; 
(Vorderkamme: ion) 5852. 

Mehl, William (ÜUnfallversiche- 
rung) 154. 

Mehner, Arndt (Turmschädel) 
459 


Meirowsky und Walter Bruck 
(Muttermal) 520. 

— und L. Leven (Hautmorpho- 
logie) 479. 

Meller, J. (Iridocyclitis und Neu- 
ritis retrobulbaris) 254, 261. 

Mellon, Ralph R. and Pauline M. 
Avery (Wassermannsche Re- 
aktion) 463. 

Mercier- Desrochettes s. Méry, H. 


393. 

Mérida, Nicolich (Alkoholinjek- 
tion in den Trigeminus) 195. 

Méry, H., Lucien Girard et Mer- 
cier - Desrochettes (Miculicz- 
sche Krankheit) 393. 

Meyer, Bertha J. s. Gray, Ge- 
orge A. 309. 

— Fritz M. (Röntgenbehandlung) 
212. 

— Jacob, I. Pilot and S. J. 
Pearlman (Bakteriologie der 
Respirationswege) 421. 

— Otto (Übergangsfaltenlym- 
phom) 508. 

— S. s. Aschenheim, E. 273. 

— Werner (Skrofulose) 148. 

Meyerbach, Anna (Wassermann- 
sche Reaktion) 268. 

Mihalescu, S. s. Urechia, C. J. 


443. 

Mikulicz-Radecki, F. v. s. Sons, 
E. 207. 

Milian et Valle (Erbsyphilis) 


365. 

: Miller, Edwin B. (Tuberkulose) 
319. 

Mittelbach, Hildegard (Desinfi- 


ciens) 26. 
Mittelstrass, Bruno (Spannungs- 


er) 536. 
Mahita, S. and Y. Nis 


en) 5 

— Sosuke ( ijin) 313. 

Möller, Poul (Aneurysma caro- 
tidis intracraniale) 238. 


Mohr, Th. und L. Böhm (Em- 
bolie bei Endocarditis) 171. 
Mollison, W. M. (Augenmuskel- 
lähmung) 539. 

Monakow, C. v. (Liquor) 368; 
(Opticusursprung) 206. 

Monchy, S. J. R. de (Konvergenz- 
krampf) 297. 

Moore, Joseph Earle and Albert 
Keidel (Nervensyphilis) 409. 

— — — 8. Keidel, Albert 363. 

— Robert Foster (Netzhautab- 
lösung) 562. 

Morandi, Emilio (Conjunctivitis) 
159. 

Morax, V. et A. Fourrière 
(Sklerekto-Iridektomie) 357. 

Moser, M. s. Fried, B. 264, 

Mosher, H. P. (Dakryocysto- 
rhinostomie) 293. 

Most, A. (Gewebsüberpflanzung) 
213. 


Motais fils (Sparganosis oculi) 


88. 

Moxon, Frank (Pult für Kurz- 
sichtige) 314. 

Mras, Fr. s. Brandt, R. 365. 

Much, Hans (Immunität) 211; 
(Salzbad) 336. 

Müller, Curt (Brillen) 67, 481. 

— Eduard (Encephalitis epide- 
mica und Facialislähmung) 
541. 

— Ernst Friedrich (Staphylo- 
mykose) 425. 

Munier, Andr6 (Okulokardialer 
Reflex) 531. 

Mufioz Urra, F. (Conjunctivitis) 
159; (Lidkeratom) 328; (Pha- 
coerisis) 358. 

Myers, Bernard (Turmschädel) 
436. 


Mygind, S. (Vestibuläre Gesichts- 
reflexe) 199. 


Nast, Otto (Liquorlues) 110. 


‘Nathan, E. und G. Herold (Sy- 


philis) 174. 
Nelissen, A. A. M. und H. J.M. 
Weve (Orbitasyphilis) 434. 
Netter, Arnold (Herpes febrilis) 


523. 
Neufeld, F. und Ad. Reinhardt 
(Desinfektion) 284. 
Newcomer, Harry S. s. Lloyd, 
James Hendrie 361. 

Nicolau, S. s. Levaditi, C. 41. 
Nicolich, Merida (Hornersoher 
Symptomenkomplex) 397. 
Niessl von Mayendorf (Gehirn) 


68, 488, 
Nisyake, Y. s. Miyashita, S. 520. 
Nixon, Charles s. Hamilton, 
Arthur S. 416. 
m. Friedrich (Raumbild) 


1 


Nordenson, J. W. (Cornea-Dop- 
pelbreöhung) 135. 

Noyer, A. s. Chenet, L. 292. 

Nyáry, Ladislaus (Neurorezidiv) 


©chsenius,Kurt (Augensymptom 
bei Tetanie) 163. 

Öhrvall, Hjalmar (Zerstreuungs- 
phänomene) 27. 

Oertel, Horst (Organrekonstruk- 
tion) 277. 

Ohm (Optischer Nystagmus) 547. 

— J. (Instrument zur Ionto- 
phorese) 457; (Totische Ope- 
ration) 315. 

Okajima, K. und T. Tsusaki 
(Scleralknorpel) 351. 

Okazaki, Genjiro (Keratitis pa- 
renchymatosa) 349. 

Oliver, Wade W. and William 
B. Wherry (Bakterien) 24. 
Orensteen, Myer M. (Korrela- 
tionsuntersuchungen) 177. 
Ostwald, Wilheim (Farbenhar- 
monie) 287; (Farbenlehre) 286, 
287; (Farbenstenographie)386; 
(Formharmonie) 383; (Mikro- 

ekopische Färbung) 273. 


Pacheco-Luna, R. (Onchocer- 
cose) 89. 

Palacios (Linsenluxation) 557. 

Paparcone, Ernesto (Doppeltse- 
hen und Kurzsichtigkeit) 189. 

Parker, H. L. (Tabes) 405. 

Walter R. (Tenotomie des 

Obliquus inferior) 294. 

Passow, A. (Augentuberkulose- 
Lichtbehandlung) 138. 

Paton, Leslie (Augenlähmungen) 
47 


r) 325. 
hädel- 


Patton, J. M. (Fremdkör 

Paulian, Em. Démètre ( 
mißbildung) 112. 

Payr, E. (Trigeminusneuralgie) 
416. 


Pearce, Louise and Wade H. 
re (Treponema pallidum) 


iss 8. Brown, Wade H. 364, 
Pearlman, S. J. s. Meyer, Jacob 


-— — — 8. Pilot, J. 421. 
rg (Ophthalmometer) 


nen Antonin (Anystagmus) 

Pellini, Ferdinando (Diphtherie- 
bacillen) 280. 

Pemberton, Ralph (Arthritis und 


Rheumatoide) 307. 
m A. 8. (Zylindergläser) 
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Perdrau, J. R. (Silberreduktions- 
methode) 480. 

Pérez Jiménez, Ricardo (Glas- 
körperblutung) 202. 

Pesch, Karl (Koch-Weekssche 
Conjunctivitis) 38. 

Pesci, Ernest (Anaphylaxie) 423, 
424 


Pesme, P. s. Teuliöres, M. 301. 

— Paul (Colmatage und Calfeu- 
trage) 562. 

Peters, A. (Augenretraktionsbe- 
wegung) 238; (Kapselstar) 203. 

Peyrer, K. (Tuberkulinempfind- 
lichkeit) 174. 

Pfannenstiel, W. 8s. Kolle, W. 280. 

Pfingst, Adolph O. (Hypermetro- 
pie) 189. 

— — — and Stuart Graves 


(Aderhautmelanosarkom) 400. 


Pflugh, Albert v. (Geschichte der 
Brille) 181. 

Pichler, A. (Haarnaht) 234. 

Pickard, Ransom (Encephalitis 
lethargica) 204. 

Pillat, A. (Conjunctiva-Bakte- 
rien) 232; (Gonoblennorrhöe) 
54 


Pilot, J. s. Meyer, Jacob 421. 

— — and S. J. Pearlman (Bak- 
teriologie der Respirations- 
wege) 421. 

— Isadore (Bakteriologie der 
Respirationswege) 422. 

Piltz, Jan (Encephalitis) 112. 

Pinard. Marcel (Wassermann- 
versager) 110. 

Pincussen, Ludwig (Biologische 
Lichtwirkung) 219. 

Pirazzoli, Arrigo (Augen-Speise- 
röhrenreflex) 532. 

Pistor (Refraktion) 3. 

— H. (Kurzsichtigkeit) 338 

Planner, H. s. Tauterstein. M. 
320. 

Plaut, F. s. Gilbert, W. 320. 

Plehn, F. (Geschichtliches) 70. 

Polack, A. (Mischfarben) 491. 

Pollock, W. B. Inglie (Schielope- 
ration) 155. 

Post, nn ( re 56. 

-— jr., laukom und 
den) 254. 

Poyales, F. (Fröhlichsche Krank- 
heit) 

Preiss, L. (Tuberkulose) 173. 

Prinz, Walter s. Igersheimer, Jo- 
sef 147. 

Procksch, Marie (Keratitis und 
Iridocyclitis) 201. 

Propping, K. (Rohmull, Roh- 

377. 


gaze) 

Purtscher, Adolf (Bindehauttu- 
berkulose) 506; (Irisvorfälle) 
95; ( tisches Phänomen) 136. 

— 0. (Mißbildung) 151. 


Riedel, Alfred H. 


Puxeddu, 
tion) 426. 


Efisio (Milchinjek- 


“ur, P. (Vestibularapparat) 
274. 


Quick, Do 
Röntgen) 


Racchiusa, Santo (Diphtherie- 
bacillus) 523, 

Radojevic, Stephan (Sehschär- 
fenuntersuchung) 137. 


as (Radium und 


Rados, A. und F. L. Candian 
(Embolie der Art. centr. 
retinae) 170. 


Andreas (Retinitis exsuda- 
tiva externa) 172. 
Raeder, Oscar J. (Neurosyphilis) 
110. 
Raffin, Albert (Augensyphilis) 8'. 
Ralston, Wallace and Everett ]. 
Goar (Divergenzlähmung) 29%. 
Ranzi, Egon sa. Marburg. Otto 


362. 
Raoult, A. (Mukocele) 238. 
Rathery, F. et Cambesstde 
(Chinin-Amaurose) 3861. 


R. L. (Chorioidalatrophie) 


— s. Gourfein-Welt 461. 

Reese, Robert G. (Entfernung 
des orbitalen Sehnerrensb- 
schnittes) 105. 

Reich, F. s. Jaensch, E. R. 274. 

Reinhardt, Ad. s. Neufeld, F. 2%. 

— W. (Ophthalmomalacie 


Reitsch, W. (Bellsches Phäno 
— 341. 
mky (Ohrknorpelplastik) 398 
Reys, Louia s. Barre, J. A. 3%. 
642. 
Ribas, Valero (Diplopie) 49». 
Richter (Westsche Operatior: 
317. 
— Ed. (Conjunctivitis) 162. 


(Hypotonie b: 

Glaukom) 356. 
PA k, M. van. (Bakterien! 
Riese, H. (Exophthalmus pul- 


sans 

Rieux, J. et Bass (Komplement 
bindung) 410. 

Ritter, Carl (Warzen) 377. 

Rochat, G. F. (Ophthalmie) 25. 

Roche, Charles (Linsenluxation 
556. 

N rn A. (Ku: 
— 

Henning Exkavation 
der "Papille) — (Stauunc 
papille) 102. 

Rötth, — (Trānenflüsiz- 
- keit) 392. 
— Andreas v. (Verletzung) 3%. 


hr, Ferdinand s. Bach, Hugo 
12. 


RT ae [Sinerral-] 
las) 535 


n, G. Winfield (Maeulaverän- 


lerung) 361. 
a (Tränensackexstirpation) 


iy, Fr. (Reiztherapie) 281. 
sati, o (Augenhöh- 
hwulst) 435. 

38, 8. G. (Keratomalacie) 551. 

si, V. (H corneae) 164. 

thfeld, Jakób (Gehirn und 

’estibularapparat) 545. 

bbrecht, Raphael (Dacryocy- 

torhinostomie) 193. 

din, Ernst s. Entres, Josef 

Æthar 521. 

ss, Charles (Retina-Elektrizi- 

ät) 242. 

Viktor K. und Leopold 
Kirschner (Milz) 281. 

ttin, Erich (Aneurysma der 

Arteria carotis cerebri) 52. 


chs, Ernest and Benett Y. 
Alvis (Nervus acusticus) 419. 
H. (Wassermannsche Reak- 
ion) 463. 
M. (Raumsehen) 70. 
Moriz (Kammereröffnende 
tion) 143. 
in (Neuritis retrobulbe- 
is) 102. 


— de (Pemphigus der Con- 
unctiva) 585. 


us, Robert (Papille und Horn- 

aut) 513, 515. 

vati, G. (Tonometer) 382. 

zer, Fritz (Keratoplastik) 168. 

zmann, Maximilian (Netzhaut- 

wblösung) 101; (Traumatische 

Jyclodialyse) 167. 

naja, Nino (Kropf und Sym- 

athicuslähmung) 197. 

ıchez y Sänchez, Domingo 

Bienenauge) 134. 

ıders, E. H. (Optische Schein- 

yewegung) 490 

ads, Joseph R. s. Kolmer, 

John A. 178. 

ıguineti, Luigi Romolo (Spi- 

ochäten) 410. 

-_ A. von (Spirochaeta pal- 
da) 408. 


tler,C. H. (Hornhautfistel) 165. 
H. 
147; uritis retrobulbaris 
yei Be 205. 


—— Carcinom) | Si 
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Saupe, E. s. Lämpe, R. 177. 

Sauvineau, = (Supranucleäre 
Zentren) 454; (Tränenleiden 
43 


Schäber, E. (Liquor bei Syphilis) 
463 


SchArer, Rud. (Melanose) 330. 

Schanz, Fritz (Netzhautschädi- 
gung) 59, 336, 358, 558. 

Scharnke (Progressive Paralyse) 
409 


Scheele, K. (Balkenstich) 567. 

Scheerer, Richard (Embolie der 
Zentralarterie) 101. 

Schieck (Augentuberkulose) 318. 

— F. — Tuberkulose und Allergio) 


Schlegel, M. (Tiermißbildung) 


Schloßberger, H. s. Kolle, W. 280. 

Schmidt (Trachombehandlung) 
331. 

— Paul (Milchinjektion) 457. 

Schnabel A. s. Doerr, R. 40, 163, 
509. 

Schneider, Rudolf (Hornhaut) 
848. 


Schnitzer, R. und M. v. Kühle- 
— (Streptokokkeninfektion) 


Schnyder, Walter F. (Iontopho- 
rese) 249. 


Schoeppe, Heinrich (Serum und 
zen bei Katarakt) 


Schale, W. und Willmer (Sy- 
philis) 111. 

Schubert, Ludwig (Lokalan- 
ästhesie) 438. 

a E. s. Sainton, P. 

Schwab, Eberhard (Wasser- 
mannsche Reaktion) 268. 

a a G. (Ulcus cornese) 


Seefelder, R. (Faltenbildung der 
Netzhaut) 487; (Iristumor) 
167; (Pneumokokkerioonjunc- 
tivitis) 53. 

Seidel, Erich (Intraokulare Saft- 
strömung) 183, 184, 3831. 

Seiffert, W. (Proteinkörperthera- 
pie) 282, 

— — 8. Gildemeister, E. 282, 

Selter, H. (Tuberkulosebehand- 


lung) 2685. 
William (Hirntumor) 
4ll. 
Shoji, Yoshiharu (Carcinoma 
chorioideae) 333. 
Sidler-H a er (Chlorom) 402. 
Siegrist Eee) 206. 
— A. (Embolie) 517 


emens, Hermann Werner 
( LE OT DLDR) 
522. 


Silberstein, S. (Wassermannsche 
Reaktion) 268. 


) | Simon, Grete (Skotom) 222. 


Šír, Bernard (Refraktion) 338. 

Sittig, Otto (Farbensinn bei 
Aphasie) 385. 

Slonaker, James Rollin (Sper- 
lingsauge) 213. 

en W. M. (Zweiköpfiges 
Kalb) 50 

Smith, Henry (Katarakt) 352; 
(Nachtblindheit) 560. 

— Priestley (Oc ) 487. 

Snell, Albert C. (Hornhautinfil- 
tration) 165. 

Snyder, Walter H. (Katarakt) 
98. 

Sonnefeld, A. (Ostwald-Farben- 
messung) 492. 

Sonntag (Yatren) 65. 

Sons, E. und F. v. Mikulicz-Ra- 
decki (Tuberkulinreaktion) 207. 

Sordelli, A. s. Kraus, R. 523. 

Spengler, John A. (Trifokalgläser) 

137. 


Staemmler, M. (Syphilis des Ner- 
vensystems) . , 

Staicovici, N. D. und A. Lobel 
(Trachom) 247. 

— K. (Pupillenstörung) 


Stanford, J. B. (Enucleation) 


Stargard (Orbitapseudotumor) 
a (Trănensackexstirpation) 


— Karl (Phiyktäne) 2347. 
— H. H. (Neuritis optici) 


— N. (Augenzittern) 51. 

Steele, H. Merriman (Exophthal- 
mus) 86 

Stefano, S. de (Kraniotabes und 
Syphilis) 567. 

Steffen, Gustav J. s. Cecil Rus- 
sell L. 426. 


Stegman, Louie V. (Basal meta- 
bolische Quote) 444. 

Steiner, Otto (Fettimplantation) 
439. 


E PAOR T ORO 


Stepr. Wilhelm (Vitamine) 368 

Stern, L. (Liquor und Blutkreis- 
lauf) 367. 

Stertz, G. — Syn- 
drom) 174 

Stiel (Kurzsichtigkeit) 34. 

Stieren, Ed (Glaukom 
Staroperation) Ga. 

— A. W. (Astigmatismus) 


Stock, W. (Kontaktgläser) 163; 
(Tyloma conjunctivae) 56. 
— jr., F. (Herpes corneae) 

164. 


Stoeckenius, Walther (Frische 
Syphilis) 566. 


Strebel, J. (Cataracta electrica) | Tritscheller, 


299; '(Flimmerskotom) 109. 
Streiff, J J. (Hochstehende Augen) 


— A. (Syphilis) 266. 

Stuelp (Augensplitterverlet- 
zung) 537. 

Suganuma, Sadao (Hornhaut- 
ärbung) 511. 

Sumner, Percy (Akkommoda- 
tion) 234. 

Szekrenyi, Lejos (Epitarsus) 397. 

Szily sen., A. v. (Raumsehen) 76. 


Taddei, Giovanni (Ataxie) 111. 

Takäte, G. v. (Augenhöhlenpla- 
stik) 436. 

Taylor, James (Intrakranieller 
Druck) 462. 

Tchahotine, Serge (Ultraviolette 


en 2. 

Terrien, F. (Blindheit nach Blu- 
tung) 106, 401; (Hornhaut- 
randdystrophie) 512; (Retini- 
tis nephritica) 558. 

Tescola, Carlo (Liquorunter- 
suchung) 271. 

Teulières, M. (Regenbogenhaut- 
Sarkom) 400. 

= et P. Pesme (Glaukom) 

l. 
et (Strahlenbehandlung) 


Thieme, Julius s. Mayr, Julius 
Karl 269 


Thjötta, Theodor (Influenzabe- 
cillen) 211. 

Thomson, Edgar S. (Nebenhöh- 
lenerkrankung) 240. 

Thornval, A. (Kalorischer Ver- 
such bei Neugeborenen) 245. 

Thorp, Eustace (Encephalitis 
lethargica) 396. 

Throckmorton, Tom Bentley 
(Gehirngeschwulst) 4086. 


Tooke, Frederick T. (Fremd- 
körper) 153. 
Tornatola, Sebastiano (Polio- 


encephalitis und Papillitis) 
663. 

Torres Estrado, Antonio (Lues, 
Typhus und Grippe) 240. 
Touzet (Pneumokokken-Panoph- 

thalmie) 239. 
Trautmann, Gottfried (Vestibu- 


larschlag) 345. 
Trendelenburg, W. (Pupillen- 
distanz) 235. 
Trenkel, Zn (Eigenharn- 
reaktion) 63 
„(Hornhautrandge- 


Trerotola 
schwür) 45 

Tresling, J. H. A. T. (Glaukom) 
257. 


078 


Treuherz, Walter (Melanotischer 
Tumor) 210. 
L. (Hornhautent- 


artung) 94. 

Techermak, Armin (Subjektivis- 
mus) 276. 

Tsiminakis, J. 8. Blanc, Georges 
298. 

Tsusaki, T. s. Okajima, K. 351. 

Türk, Siegmund (Lanzen-Opera- 
tion) 203. 

Tugendreich, J. s. Blumenthal, 
Ferdinand 362. 


Uffenorde, W. 
cyste) 191. 
Uhthoff, Kurt (Kriegsblinde) 42. 
— W. (Hornhaut und Binde- 

haut) 250. 

Urbain, A. et B. Fried (Tuber- 
kuloseantigen Besredka) 173. 
Urechia, C. I. und S. Mihalescu 
(Friedreichsche Krankheit) 

443 


Uribe-Troncoso, M. (Schlemm- 
scher Kanal) 380. 

Usher, C. H. (Mesodermale Pig- 
mentation) 68; (Mikrophthal- 
mie mit Myopie) 151. 

Utgenannt, L. (Fettembolie und 
Krämpfe) 548. 


Vajda, G. (Tränenröhrchentrens- 
plantation) 358. 

Valle s. Milian 365 

Vallery-Radot, P . (Schilddrüsen- 
störung) 563. 

Velden, Reinhard von 
(Kampfgas) 149. 

Vélez, Daniel M. s. Jesús Gon- 
zález, José de 442. 

Vergne, Jules (Fremdkörperex- 
traktion) 153. 

Vértes, Josef O. (Gedächtnis der 
Blinden) 42. 

Vipond, A. E. (Herzgeräusch in 
der Orbita) 339. 

Vörner, Hans (Herpes zoster) 210. 

Vogel, Herbert (Gradenigoscher 
She u rer 450. 

Vogt, A. (Präretinale Blutung) 
668; *(Spaltlampe) 391. 

— Alfred (Hornhaut) 549; (Ka- 
tarakt) 352; (Präretinale Fält- 
chenbildung) 400; (Speltlam- 
penmikroskopie) 144, 625; 
(Vorderkammer) 550. 

Vonwiller, P. s. Knüsel, O. 347. 

Vorschütz (Amaurose durch 
Novokain) 404. 

Vossius, A. (Maculadegeneration) 
172. 

— Axel (Blutdruck intraoku- 
larer Gefäße) 1885. 

To Vladimir (Farbenhören) 

4. 


(Naseneingang- 


den 


Waardenburg, P. J. (Encephali- 
tis lethargica) 451. 

Wachs, Horst (Amphibienlarve) 
485 


Wätzold, P. (Blindheit) 538. 

Wagenmann (Tränensackekta- 
sie) 191. 

M Iván (Fremdkörper) 


weile R. L. Mackenzie and C. 
Langton Hewer (Neues An- 
ästheticum) 309. 

Waubke, Hans s. Bach, Hugo 82. 

Weekers, L. (Farben- und Licht- 
sinn) 222. 


Weichardt, Wo (Protein- 
ee 

Weicksel, Johannes (Tuberku- 
lose) 408. 

Weigeldt, Walther (Goldsolreek- 
tion) 411; (Liquor) 413. 

Weigelin, S. ° (Tuberkulinbehand- 
lung) 148. 

Weigert, Fritz (Retina) 3514: 
(Retinalee Sehen) 382. 

Weinberg, E. (Lidgangrän) MW. 

Weiss, E. (Brillengläser) 533. 

— Karl Erhard (Embolie in die 
Art. centr. retinae) 171. 

Weiß, E. (Brillengläser) 38, 533; 
(Largon- [Sinerral-] Glas) 534; 
(Schutzbrillengläser) 339. 

Werner, Heinrich (Farben) 2%. 

— R. und J. Grode (Strahlenbe- 
handlung) 308. 

un Otto (Keratokonus) 
57. 

Wessely, Emil (Stereobrille) 392. 

— K. (Bulbus) 181; (Intraoku- 
larer Flüssigkeitswechsel) 214. 

— — und J. Horovitz (Augen- 
druck) 381. 

Westphal, A. (Encephalitis epi- 
demics) 196. 

Weve, H. J. M. s. Nelissen, A. A 
M. 434. 

Woz berg; Erwin (Hirntumor) 


Wheeler, John M. er 
sack-Sc — a0 

Wherry, Willie s. Oliver. 
Wade W. 24. 

nn S. E. (Orbitamuskein' 


Wick (Seh ) 37. 

— W. (Schriftstreit) 532. 

Wiersma, E. D. (Reflex) 418. 

Wiese, Otto (Milchinjektion) 141. 

Wilhelm, Fritz (Encephalitis ep- 
demica) 542. 

Williameon, R. T. (Diabetes) 171. 

Willmer s. Scholtz, W. 11l. 

Wilmer, W. H. (Arzneimittel) 
500. 


Wilson, S. A. Kinnier (Opticus- 
atrophie) 458. ! 


— 579 — 
nge, Ö. (Augenfarbe) 503. | Wollman, E. (Fliegen bei Bak- | Zeeman, W. P. C. (Adaptation) 


nski, J. (Trachom) 503. terienübertragung) 524. 334; om ostik) 85. 

thers, Sanford (Radium) 83. Ms Robert E. (Katarakt) re (Bindehautgefäße) 
dak, Ernst (Cochlearer Lid- | 98. 

eflex) 632. Würdemann, Harry Vanderbilt Zerio, T. F. (Ptosis) 200. 

lf, Hans (Angiopsthia juve-| (Augenverletzung) 323, 537; Ziegler, S. Lewis (Holzalkohol- 
ilis) 517; (Augenerkrankung | (Iritische Synechien) 98. vergiftung) 403; (Linsendis- 
wei Xeroderma pigmentosum) cission) 554. 

47. Yano, Fumio (Dermatitis liche- | Zimmer, Arnold (Schwellenreiz- 
lfrum (Conjunctivitis ver- noides) 327; (Pterygium) 56;| therapie) 25. 

ialis) 331. (Retinitis circinata) 560. Zimmermann, Alfred (Vuzin) 379. 
M. und A. Boehmig (Horn- — Ernest L. (Iritis) 399. 


wsutregeneration) 261. Zbikowski (Skleraektasie) 252. | Zirm, Ed. (Exophthalmus) 86. 


Sachregister. 


Abducens s. Nervus abducens. 

Aberration, chromatische, Augen-, und Sehen 
von Mischfarben (Polack) 491. 

Ablatio retinae s. Retina-Ablatio. 


Absceß, Ring-, metastatiöcher der Cornea (Snell)| —, 


165. 

Abwehrfermente, Serum und Linseneiweiß bei 
Katarakta senilis (Schoeppe) 202. 

Abweichereaktion (Güttich) 91. 

Achse des Astigmatismus (Harman) 136. 

Acne und endokrine Drüsen (Hollander) 210. 

Acusticus s. Nervus acusticus. 

Adaptation, Dunkel- und Hell-, und Nachbilder, 
periodische (Fröhlich) 488. 

—, Dunkel-, Messung (Jones) 188. 

—, Dunkel-, Physiologie und Pathologie (Klecz- 
kowski, von) 219. 

—, Lichtfleck- (Dunlap) 1 
—, Nachbilder, et (Fröhlich) 28. 

-— bei Neuritis retinae, syphilitischer (Zeeman) 
334. 


—, Retina-, beim Menschen (Hecht) 427. 
—, Retina-, beim Vogel, und Lichtempfindlich- 
— (Honigmann) 427. 

Retinareaktion, photoelektrische (Beuchelt) 

75. 

Adenom, cystisches, der Conjunctiva bulbi (Du- 
clos) 331. 

Aderhaut s. Chorioidea. 

Adrenalin-EinflußB auf Augendruck und Blut- 
druck (Leplat) 529. 

— -Injektion uhd Antikörperbildung (Bijlsma) 25. 

— -Mydriasis bei Pankreasinsuffizienz (Cock- 
croft) 544. 

Äthylhydrocuprein s. Cuprein. 

Aftenil bei Frühjahrskatarrh (Clausen) 331. 

Agglutinin- Produktion, Milz (Russ u. Kirschner) 
281 


Akinesie, Apparat für (v. Blaskovics) 85. 

— bei Kataraktextraktion (Wrigbt) 98. 

—, Lid-, bei Augenoperation (Holth) 501. 

Akkommodation bei Aphakie (Lewis) 36; (Le- 
Br 338. 


Anert. zur Messung (Howard) 137. 
Förstersches Phänomen und (Kaila) 


— Lähmung nach Encephalitis lethargica (De- 


nadschiieff) 156. 
— -Lähmung ohne Te rt (Genet) 244. 
—, Mikropsie und kropeie, Genese (Loh- 
mann) 188. 


—, Presbyopie, Brille bei (Weiss) 38. 

— Ge bei Encephalitis epidemica (D’An- 

— subnormale (Sumner) 234. 

—; tonische, bei Encephalitis choreiformis et 
lethargica (Piltz) 112. 

Aktinomykose, Cornes- (Davids) 349. 

Albino Angenhistologie beim (Usher) 68 


Alkmaions Verdienst um die Augenheilkunde 


(Hirschberg) 66. 

Alkohol-Injektion bei Trigeminusneuralgie 
(Kulenkampff) 388. 
Methyl-, Blindheit, Opticusstrophie, Neuritis 
retrobulbaris Retinaschädigung dure 
(Ziegler) 403. 

— — — — — Neuro- 
retinitis durch (Ischreyt) 360 


Altersstar s. Katarakt senilis. 

Amaurose s. Blindheit. 

Ambardsche Konstante bei Schrumpfniere (Gug- 
genheimer) 402. 

Amblyopie, Brillen bei (Weiss) 38. j 

— ex anopeis, stenopäisches Loch und Lupe zur 
Areg der Sehschärfe bei (Fromaget) 


—, Kinder mit, in Kopenhagen (Holm) 236. 
Amphibienlarven, Augenoperstion an (Wachs) 
485. 


Ford: bei Opticusatrophie (Wilmer) 500. 
rniziöse, sensorische Verän 
bei a u. Nixon) 416. 

—, Retina- (Ebbecke) 303. 

Anästhesie, Allgemein-, Präparat Ethanesal zur 
(Wallis u. Hewer) 309. 

—, eo Enuclestionen mit (Fuchs) 85. 
‚ Lokal-, mit Atoxodin (Guisez) 66. 

— , Lokal-, des Kiefers, Nebenerscheinungen bei 
(Schubert) = 
— und Hypnose zur (Eitner) 38%. 

Anakhr (Gonzälez) 88. 

Anaphylaxie, Experimentelles (Pesci) 423. 

— bei Proteinkörpertherapie (Gildemeister u. 
Seiffert) 282; (Weichardt) 283. 

— und Serumkrankheit (Kraus, Cuenca u. Sor- 
delli) 523. 

— -Theorie, neue (Pesci) 424. 

Anastomose, arterielle, bei Embolie (Rados u. 
Candian) 170. 

—, arterielle, bei Embolie der Retina-Zentrsl- 
arterie (Candian) 515. 

Anatomie, vergleichende, Bienenauge (Sánchez 
y Sánchez) 134. 

E en: Peripatusauge er 133. 
cephalie, Hypophysen-Mangel bei, und Ex- 
phthalmus Bora) 323. 

ORAA carotidis intracraniale, Augenmuskel- 
lähmung bei (Möller) 238. 

— carotidis und Nystagmus (Ruttin) 52. 

—, multiples, bei Retinaldegeneration (Miyashita 

u. Nisyake) 520. 

Angeboren s. kongenital. 

Angiomatosis — wo t) 518. 

— retinae und gliöse Wucherungen bei Mikropb- 
thalmus (Bergmeister) 151. 

Angiopathie, hereditärluetische, Kram 
der Augengefäße bei (Kraupe u. 


ahn) 170. 
— juvenilis und Retina (Wolf) 817. 


n-Farben zur Behandlung (Löhlein) 391. 
»korie (Brooks) 78. 
ai Blickseitenwendung (Chenet u. Noyer) 


292. 

ach Encephalitis lethargica (Holthusen u. 
Hopmann) 244. 

»i Myelitis (Bassoe u. Hassin) 344. 

arch Sympathicustonus, vermehrten (Lafon) 
342. 

»metropie, Tiefenwahrnehmung bei (Erg- 
zelet) 75. 

‚hthalmus congenitus (Apel) 243. 

rene für Komplementbindung (Fried u. 
Moser) 264. 

körper, A AAP auf Bildung von 
Bijlsma) 25 

rege "und Sauerstoffinjektion (Ar- 
nand-Delille, Hillemand u. Lestoquoy) 565. 
juabuchstaben, periphere Sehschärfe für 
Radojevic) 137. | 

epsis s. Desinfektion. 

1 8. a. Caseosan, Milch, Proteinkörpertherapie. 
»i Staphylomykose (Müller) 426. 

kie, Akkommodation bei (Lewis) 36; 
rinsohn) 338. 

ılaukom bei (Herrman) 356. 

sie, Farbensinn-Störungen bei (Sittig) 385. 
‚ptische, (Fendel) 462. 

ıencephalie und Cyclopie (Culp) 243. 
ie s. Blutgefäße. 

ritis deformans, Cornea-Randulcus 
Skleritis bei (Friedenwald) 91. 

nd Rheumato’Je (Pemberton) 307. 
eimittel-Behandlung bei Augenkrankheit 
Wilmer) 500. 

yxie, traumatische, Retinaödem und Opticus- 
blutungen bei (Berrisford) 401. 
'matismus-Achse (Harman) 136. 

Achse, Alterseinfluß auf (Stirling) 34. 
Keratoskopie bei (Amsler) 36. 

Ansen-, irregulärer (Comberg) 35 

>roben, neue (Maddox) 338. 

2i Randdystrophie der Cornea (Terrien) 512. 
'kiaskopie bei (Lindner) 36, 188. 
‚utoliffe-Ophthalmometer (Pedrazzoli) 144. 
ie, Friedreichsche erbliche, und cerebellare 
Ataxie Marie (Taddei) 111. 

'riedreichsche, Opticusatrophie bei (Lloyd 
ı. Newcomer) 361. 

odin, Iokalanaestheticum (Guisez) 66. 
ie, kongenitale, Tränenpunkte- (Gradle) 191. 
phie, Chorioidea-, bei Myopie (Rea) 253. 
)pticus-, bei Alkohol- und Chininvergiftung 
Ischreyt) 360. 
)pticus-, bei 
Lint, van) 459. 
)pticus-, bei Friedreichscher Ataxie (Lloyd 
ı. Newcomer) 361. 

De nach Hämatom, orbitalem (Knapp) 


(Le- 


und 


Dystrophia adiposogenitalis 


ei bei Holzalkoholvergiftung (Ziegler) 
t03. 
A bei Hypophyesistumor (Siegrist) 


es lacunäre, oder Glaukomexcavation 
Kayser) 261. 


581 


Atrophie, Opticus-, neuritische, mit gastrischen 

isen (Wilson) 458 

—, Opticus-, bei Oxycephalie (Marin Amat) 459. 

—, Opticus-, und Syphilis congenita (Bernheim- 
Karrer) 241. 

—, Opticus-, bei Tabes dorsalis, Kriegsdienstbe- 
schädigung bei (Bab) 263. 

—, Opticus-, hei Tabes juvenilis (Parker) 4085. 

—, Opticus-, Vererbung (Griscom) 102, 458. 

Atropin s. a. Belladonna. 

— in der Augenheilkunde (Frenkel) 142. 
— — auf, bei brauner Iris (Guist) 


— Förstersches Phänomen (Kaila) 31. 

Augenblick-Sehen (Ebbecke) 218. 

Augenherzreflex s. Reflex, Oculokardial-. 

Augenhöhle s. Orbite. 

Augenspiegel s. Ophthalmoskop. 

Augenzittern s. Nystagmus. 

Auropalpebraler Reflex (Falta) 313. 

— Reflex in der Narkose (Brunner) 227. 

Autohämotherapie bei spontanen Glaskörper- 
hämorrhagien (González) 85. 

Avitaminose, Keratomalacie der Kinder bei (Ross) 
551. 

— und Vitamine in der Augenheilkunde (Stepp) 
369. 

Azo-Projektionslampe zur Ophthalmoskopie 
(Haab) 557. 


Bacillus s. a. die einzelnen Bacillen. 
— duplex nonliquefaciens, re eg und 
minutissimum (Oliver u. 
— E 


—- fluorescens, Ulcus oorneae data 
349. 

— Koch-Weeks bei Conjunctivitis und Pfeiffer- 
sches Influenzastäbchen, Vergleich (Pesch) 
38. 

—- Koch-Weeke und Micrococcus catarrhalis bei 
Conjunctivitis epidemica (Bartók) 345. 

Bad-Conjunctivitis (Comberg) 160. 

— -Conjunctivitis und -Tubenkatarrh (Amers- 
bach) 246. 

Bakterien- Affinität und Hirnhäute (Homen) 279. 

—, Conjunctiva-, Topographie (Lindner) 230; 
(Pillat) 232. 

—, Conjunctivalsack-, Noviformsalbeneinfluß auf 
(Bornemann) 39. 

—, Fliegen bei Übertragung von pathogenen 

(Wollman) 524. 

-Kapsel, Fārbung (van Riemsdijk) 24. 

—, Luftwege- (Bloomfield) 376. 

—, Metall- und Metallsalzeinwirkung auf (Lauben- 
heimer) 375. 

—-, säurefeste saprophytische, und Tuberkel- 
bacillen (Lange) 376. 

—, säurefeste sapro Le im Warmblüter- 
organismus (Kolle, Schloßberger u. Pfannen- 

stiel) 280. 
, säurefeste, Säugetierorganismus-Verände- 
rungen durch (Jaff&) 280. 
—, Schleimhäute- (Oliver u. Wherry) 24. 
-tötende Wirkung von Trypaflavinverbindun- 
en (Berliner) 65. 
-Verhalten gegen Gentianaviolett (Church- 
man) 131. 


— 


Bakterien-Wachstum, akzessorische Faktoren bei 
(Davis) 420. 

Bakteriologische Untersuchungen des Cornea- 
Randulcus (Trerotola) 457. 

— Untersuchungen der Meibomschen Drüsen 
(Gifford) 508. 

— Untersuchungen der Respirationswege, oberen 
(Meyer, Pilot u. Pearlman) 421; (Pilot u. 
Pearlman) 421; (Pilot) 422. 

Bakteriolytische Bestandteile der Leukocyten und 
Komplement (Gengou) 425. 

Bakterioskopische Prophylaxe bei 
extraktion (Imre jun.) 353. 

Balkenstich bei Hirntumor (Koch) 450. 

— und Suboceipitalstich (Scheele) 567. 

Basal metabolische Quote, Augensymptome bei 
(Stegman) 444. 

Basedow, Corneaeinschmelzung bei (Butler) 251. 

Diagnose, Chininprobe, Bramsche, zur (Sain- 

ton u. Schulmann) 563. 

—, Neuritis optica bei (Sattler) 205. 

Begutachtung, Augentafeln zur Bestimmung von 
Entschädigung (Holt) 325. 

— bei Blindheit (Wätzold) 538. 

—, Invalidität bei Sehfähigkeitsverlust (Mehl) 

154. 


—, re bei Sehfähigkeitsverminderung 
(Boldini 

—, ‚ Kriegndienstbeschädigung bei bei Opticusatrophie 
der Tabes dorsalis (Bab) 2 

Belladonna s. a. Atropin. 

— -Vergiftung, Ptosis und Mydriasis bei (Gassul) 
396. 


Bellsches Phänomen und Lidschluß (Reitsch) 
341. 


Bernsteinlinsen, optische (Greeff) 482. 
Berufsberatung bei A (Levinsohn) 41. 
Bestrahlung s. Strahlenbehbandlung. 

Betäubung s. Narkose. 

Bienenauge 'Gefühlapparat im (Sänchez y Sán- 


chez) 134. 
Cornea-Spätschädigung durch 


Bienenstachel, 
(Dorff) 457. 
Bild und Wirklichkeit (Sachs) 70. 
Bimssteinstifte zur Trachombehandlung (Schmidt) 
33 


l. 

Bindegewebsfibrillen- Darstellung mit Silberreduk- 
titionsmethode (Perdrau) 480. 

Bindehaut s. Conjunctiva. 

Blastom, Pseudo-, der Orbita (Marbaix u. Duyse, 
van) 435. 

Blattern s. Pocken. 

Blendungsphänomen, physiologisches 
222. 

Blennorrhöe adultorum, Milchinjektion und 
Magnesiumsulfat- Augenspülungen bei (Dor) 


160. 
der Conjunctiva, Milchbehandlung 


Katarakt- 


(Simon) 


—, Gono-, 
(Jendralski) 498. 

—-, Gono-, Milchbehandlung (Pillat) 54; (Lieber- 
mann, v.) 499. 

— Neugeborenen-, Bekämpfung und Anzeige- 
pflicht (Hirsch) 5085. 

—, Neugeborenen-Conjunctivitis (Lindner) 159. 

—, Neugeborenen-, vor der Geburt (Dundas) 
160. 
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Blepharochalasis bei Paralysis agitans (Duverger 
u. Barré) 539. * — 

— mit Ptosis (Heckel) 200. 

Blepharoconjunctivitis, chronische, Meibomsche 
Drüsen bei (Gifford) 246. 

Blepharoplastik, neue Methode (Kaz) 397. 

— durch Ohrknorpel (Remky) 398. 

BE resume Objektruhe bei (Hillebrand) 

23. 

— -Lähmung bei Epiphysentumor (Frank) 406. 

— -Lähmung, Labyrinthuntersuchung bei (Bor- 
ries) 294. 

Blindheit, Begutachtung (Wätzold) 538. 

— durch Chinin (Rathery u. Cambessödie) 361. 
‚ Gedächtnis bei (Vértes) 42. 

— — mach Hämorrhagie (Terrien) 401. 

— nach Hämorrhagie durch Netzhautischämie 
(Terrien) 106. 

— durch Holzalkoholvergi (Ziegler) 403. 

— -Idiotie, pathologische Histologie und Patho- 
genese (Marinesco) 106. 

—, Kriegsblindenschicksal (Uhthoff) 42. 

— durch Novocain (Vorschütz) 404. 


—, Optophon-Leseapparat (Forch) 2385. 
—, Tastsystem bei (Bürklen) 42. 
Blut. 


Blut beim Gesunden (Lämpe u. Saupe) 177. 

— beim Gesunden und Kranken (Hess) 417. 

—-, Lichteinfluß (Aschenheim u. —— 273. 

Blutdruck, Augen- (Gaudissart) 529 

— intraokularer Gefäße (Vossius) 185. 

—, Medikamentwirkung auf (Bailliart u. Bol- 
lack) 528. 
—, retinaler, Adrenalineinfluß auf (Leplat) 529. 
— und Tonometer (Salvati) 382. 
Blutgefäße, Aneurysma carotidis intracraniale 
(Möller) 238. 
—, Aneurysmen, multiple, bei Retinaldegenera- 
tion (Miyashita u. Nisyake) 520. 
—, Angiomatosis der Retina (Brandt) 518. 
—, Angiopathia juvenilis und Retina (Wolf) 517. 
‚ Arteria carotis-Unterbindung beim Exoph- 
thalmus pulsens (Cauchoix) 86. 
Arteria carotis und vestibularis, Aneurysma 
(Ruttin) 52. 
—, Arteria carotis-Zeichnung im Sinus caver- 7 
nosus, Ptosis und Exophthalmus (Har- 
shorne) 87. 
—, Arterie centralis retinse-Embolie (Scheerer) 
101; (Siegrist) 517. 
—, Arteria centralis retinae-Embolie, Anastomose 
bei, (Rados u. Candian) 170; (Candian) 515. 
—, Arteria centralis retinae- Embolie bei Endo- 
carditis (Mohr u. Böhm) 171. 
—, Arteria centralis retinae-Embolie, Pupille bei 
(Dunn) 79. 
—, Arteria centralis retinae-Krampf ( Bruner) 380. 
—, Arteria centralis retinae-Thrombose mit 
Papillenschwellung (Cramer) 61. 

‚ Augen-, Krampfischämie der inneren bei 
Syphilis (Kraupe u. Hahn) 170. 
—, Conjunctiva-, Circulation in (Zeller) 52. 

— -Krankheiten, Retinitis bei (Benedict) 257. 

— -Krankheiten, Retinitis und Iritis durch (Gil- 
bert) 253. 


refäße des Ochsenauges (Smith) 487. 
en persistierende (Vossius) 
185. 


Vetina-, Pulsation in den (Elliot) 516. 
Vetinavenen-Thrombose nach Grippe (Jack- 
son) 101. 

zerinnung, Theorien der (Bordet) 278. 
sörperchen, rote, s. Erythrocyten. 

veiße, s. Leukocyten. 

3lasma und Liquor, Wechselwirkung nach 
jem Zuckergehalt beurteilt (Haan, de u. 
“Creveld, van) 526, 527. 

rum s. Serum. 
‚ransfusion, Auto-, bei 
körperhämorrhagien (Gon 
ang 8. Hämorrhagie. 


tanen Glas- 
er) 85. 


nspaltlampe s. Spaltlampe. 

sttarbeiter, Conjunctiva-Melanose bei (Schä- 
rer) 330. 

3 bei Anisometropie (Erggelet) 75. 
Bestimmung (Gros) 38; (Brown) 387. 
slas-, Geschichte der (Müller) 67. 

„upen-, stereoskopische (Berger) 229. 
Meister- (Greeff) 181. 

Münzen und -Medaillen (Pflugh, v.) 181. 
Jptik, Elemente der (Brown) 186, 533. 

ei Presbyopie und Amblyopie (Weiss) 38. 
Regensburger Brillenm a (Müller) 
481. 


štereo-, für Pupillenabstand, reduzierten 

(Wessely) 392. 

engläser, Bernstein- (Greeff) 482. 

Bi-, Refraktionsbestimmung mit, Fehler 

(Pistor) 36. 

lurchgebogene (Gleichen) 387. 

farbe und Durchlässigkeit (Weiss) 533. 

Xontakt-, und Keratokoaus (Stock) 163. 
Argon- [Sinerral- ] (Gleichen) 534; (Kühl) 534; 

Weiß) 534; (Rohr, von) 535. 

Largon- [Sinerral-] und Punktal-. Bildbe- 

schaffenheit (Henker) 535. 

scheitel-Sphärometer (Kühl) 387. 

jchutz-, Auswahl (Bloch) 229. 

schutz-, Farbenbezeichnung von (Weiß) 339. 

inerral- (Kühl) 134. 

‚pannungsprüfer (Hartinger) 229: (Mittel- 

strass) 536. 

Trifokal- (Spengler) 137. 

‚ylinder-, Achsenbezeichnung (Greeff) 535. 

‚ylinder, Achsenbezeichnung-Vereinheit- 

ichung 535. 

‚ylinder-, und Dezentrierung (Percival) 536. 

staben, Antiqua- und tur-, periphere 

Sehschärfe für (Radojevic) 137. 


‚utrage bei Netzhautablösung (Pesme) 562. 
hus s. Lidwinkel. 

nom, — Strahlenbehandlung (Marten- 
tein) 140 

tronchial-, Opticusmetastasen, doppelseitige, 
ron (Ginsberg) 458. 

'horioidea-, doppelseitiges metastatisches 
Shoji) 333. 

pibulbäres, Behandlung (Sattler) 147. 

äd-, Radiumbehandlung (Withers) 83. 
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Carcinom, Lid-, Röntgenbehandlung (Thedering) 
234 


—, Orbita- (Finnoff) 237. 

Carotis interna-Zerreißung im Sinus cavernosus, 
Ptosis und Exophthalmus (Hartshorne) 87. 

— -Unterbindung bei Exophthalmus pulsans 
(Cauchoix) 86. 

n 8. a. Aolan, Milch, Proteinkörperthera- 

pie. 

— -Dosierung (Lindig) 180. 

—, Experimentelles (Behne) 180. 

Catarakt s. Katarakt. 

Cerebellum s. Kleinhirn. 

Chaulmoograöl bei Tuberkulose (Culpepper u. 
Ableson) 266. 

Cheilitis exfoliativa (Chalmers u. Macdonald) 
326 


Chiasma nervi o tici, Spirochäten bei Paralyse 
hinter dem (Igersheimer) 206. 
Chinin, Blindheit durch (Rathery u. Cambessédès) 


361. 

— -Probe, Bramsche, zur Basedow-Diagnose 
(Sainton u. Schulmann) 563. 

— -Vergiftung, Opticusatrophie und Neuroreti- 
nitis nach (Ischreyt) 360. 

Chlamydozoa-Strongyloplasmen. Herpes corneae- 
Biologie (Lipschütz) 39. 

Chloräthy Í Rausch, Tod im (Jaeger) 380. 

Chloramin. Heyden, Antisepticum (Dobbertin) 25; 
(Dold) 28. 

Chlorom, Retinaveränderungen bei (Sidler- 
Huguenin) 402. 

Chlorylen, Corneabeeinflussung durch (Hildes- 
heimer) 82. 

Cholesterin in der Vorderkammer (Bartök) 351. 

Chores-Vererbung (Entres) 521. 


Chorloidea. 

Chorioides-Ablatio, spontane (Fleischer) 96. 
— -Atrophie bei Myopie (Rea) 253. 
-Carcinom, doppelseitiges. metastatisches 
(Shoji) 333. 
-Melanosarkom, familiäres (Pfingst u. Graves) 
400. 
—, Metastasen, septische, in der (Hanke) 169. 
-Morphologie (Kraupa) 515. 
-Pigmentzellen, kultivierte (Luna) 168. 
— -Sarkom, Histologie (Gilbert) 253. 
Chorioiditis, Meningitis tuberculosa bei 

bert) 333. 
—, Zeitgemäßes über (Fukala) 169. 
Chorioretinitis juxtapapillaris (Brudzewski) 172. 
— und Syphilis congenita (Bernheim-Karrer) 


— 


(Gil- 


l. 
— syphilitica, Glaskörperpunktion hei (Blatt) 169. 


Ciliarepithel nach Vorderkammerpunktion, Ver- 
änderungen des (Gilbert) 184. 

Ciliarkörper, Cyclodiälyse, traumatische (Salz- 
mann) 167. 

— -Sarkom, Melano-, primäres (Cosmettatos) 96. 

— -Syphilom (Hippel, v.) 146. 

— -Tumor, bösartiger, epithelialer (Märtens) 333. 

Ciliarmuskellähmung s. Akkommodationslähmung. 

Ciliarnerven-Neuritis (Gilbert) 348. 

— und Pupillenstarre (Rizzo) 50. 
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Circulation in Conjunctiva-Gefäßen (Zeller) 52. | Conjunctivitis, Blepharo-. Meibomsche Drüsen 
bei (Gifford) 246 


un bei Netzhautablösung (Pesme) 562. 
Coni, Sehnerven-, nach oben gerichtete (Kraupe) 
170. 


Conjunetiva. 

Conjunctiva-Bakterien, Topographie 

230; (Pillat) 232. 
— bulbi-Adenom, cystisches (Duclos) 331. 
— bulbi-Faltung bei Lidschluß (Elschnig) 245. 
— bulbi bei Trachom (Kreiker) 346. 
— bulbi-Tuberkel, primärer (Marin Amat) 161. 
— bulbi-Tumor (Licskö) 439. 
—, Cyste im Pterygium (Bistis) 162. 
-Deckung bei Bulbusdurchbohrung (Würde- 
mann) 537. 
-Epithel, Sichtbarmachung durch Färbung, 
vitale (Knüsel u. Vonwiller) 347. 
-Epithel, Verhornung (Stook) 56. 
a (Deutschmann) 162. 

te, Lymphome, symmetrische, der (Meyer) 
508 


— -Filariose (Begle) 56, 41. 

—, Fornix-Bildung bei Symblepharon, totalem 
(Kuhnt) 248. 

-Gefäße, Cirkulationsstudien an (Zeller) 52. 

-Hämorrhagie und Diagnostik von Orbite- 
frakturen (Kehl) 53. 

—, Lid-, Phlyktäne der (Stargardt) 247. 

-Lymphangiom (Franke) 162. 

—, Meibomsche Drüsen, Atiologie der Entzün- 
dung der, (Gifford) 508. 

-Melanose bei Brikettarbeitern (Schärer) 330. 
-Naevus, Progonoblastom (Jendralski) 346. 
-Pemphigus und Syphilis congenita (de St. Mar- 
tin) 55. 

‚ Phlyktäne und Skrofulose (lgersheimer u. 
Prinz) 147. 

‚ Phlyktäne ohne Tuberkuloseinfektion (Klein- 
schmidt) 241. 

-Plastik bei Symblepharon (Blaskovics, v.) 


328. 

—, Pterygium, Fälle (Yano) 56. 

-Reizung bei Kampfgasvergiftung (Velden, 

van den) 149. 

-Sack, Bakterienbeeinflussung durch Novi- 

formsalbe (Bornemann) 39. 

-Sack- Desinfektion bei Kataraktextraktion 

(Imre jun.) 353. 

-Sack, Wiederherstellung des geschrumpften 

(Wheeler) 248, 

— -Veränderungen, degenerative (Uhthoff) 250. 

Conjunctivitis artificialis, cytologische Befunde 
in Exsudaten (Morandi) 157. 

—, Bad- (Comberg) 160; (Amersbach) 246. 

— -Behandlung (Richter) 162. 

— blennorrhoica adultorum, Milchinjektion und 
Magnesiumsulfat- Augenspülung bei (Dor) 160. 

— blennorrhoica, Bekämpfung und Anzeigepflicht 
(Hirsch) 505. 

— blennorrhoica, gono-, Milchbehandlung (Pillat) 
54; (Jendralski) 498; (Liebermann, v.) 499. 

— rn beim Neugeborenen (Lindner) 


(Linauer) 


— 


I 


— 


— biennorrhoica, Neugeborenen-, vor der Geburt 
(Dundas) 160. 


—- epidemica, Erreger (Bartók) 345. 

— infectiosa bei Pferden (Post) 56. 

—, Kerato-, phlyktänuloss, Zunahme während der 
Kriegsjahre (Kassner) 90. 

—, Kerato-, durch Virus im Speichel Gesunder 
(Levaditi, Harvier u. Nicolau) 41. 

—, Koch-\Veeks-, Bakterien der, und Pfeiffersche 
Influenzastäbchen, Vergleich (Pesch) 38. 

— durch Leptomonas muscae (Muñoz) 159. 

— neonatorum und Mastitis puerperarum, Be- 
ziehungen (Lang) 505. 

—, Parinaudsche, und Conjunctivaltuberkulose 
(Purtscher) 506. 

—, Pneumokokken- (Seefelder) 53. 

—, Pneumokokken-, Epidemie (Hoff) 53. 

— mit Stomatitis peæeudomembranacea (Hartley) 
507 


— mit Symblepharon (Deutschmann) 162. 

— trachomatoss, Ätiologie (Winski) 503. _ 

— trschomatossa, Behandlung (Birnbaum) 36: 
(Staicovici u. Lobel) 247. 

trachomatosa, Behandlımg mit 
stift (Schmidt) 331. 

trachomatosa, Behandlung, konservative (Kar- 
tal) 330. 

trachomatosa-Bekämpfung in der Slowakei 
(Bruckner) 508. 

trachomatosa, Conjunctiva bulbi bei (Kreiker) 
346 


Bimsstein- 


— 


— trachomatosa, Jequiritybehandlung (Klein) 
504. 

— trachomatosa am Limbus corneae (Hiwatari) 
54. 

— trachomatosa, 


— trachomatosa. 
— trachomatosa, 
504 


Mikroskopie bei (Kreiker) 504. 
Pannus, Genese (Brana), 348. 
Resektionsinstrument (Falta) 


— trachomatosa, Schabemesser (Brana) 314. _ 

— trachomatosa, Tarsalresektion (Liebermann, r.' 
161. 

—, Tuberkulin, humanes und bovines, bei 
(Landenberger) 442. 

— vernalis, Afenil bei (Clausen) 331. 

— — Alkaleszenz des Sekrets bei (Wolfrum: 
331. 

— vernalis, Porphyrin bei (Langecker) 331. 


Cornea. 

Cornea: Aktinomykose (Davids) 349. 

—, Chlorylenwirkung auf (Hildesheimer) 82. 

-Degeneration, Anatomie der (Uhthoff) 2%: | 

(Maghy) 551. 

-Doppelbrechung (Nordenson) 135. 

-Einschmelzung bei Basedow und Sklerose, 

multipler (Butler) 251. 

—, Embryotoxon posterius (Axenfeld) 298. 

‚ Empfindlichkeit und Eintrocknung der 

(Marx) 92. 

—, Endothelveränderung nach Kammerpunktion 
(Mazzei) 552. 

— — familiäre, Vererbung (Tritschel: 
er) 94. 

— -Epithel, Sichtbarmachung durch Färbunz. 
vitale (Knüsel u. Vonwiller) 347. 


— 





a- Epitheliom-Operation (Francis) 201. 

pit!.eliom, primäres (Duncan) 252. 

ārbang, vitale, und Spießfiguren bei Kera- 

itis (Suganuma) 511. 

istel durch Iinsenperforation (Sattler) 165. 

remdkörper-Entfernung mit Galvanokau- 

>r (Vergne) 153. 

erpes der (Gilbert) 348; (Mayer) 398. 

erpes, Experimentelles (Blanc u. Camino- 

etros) 39, 248. 

erpes der, mit Hornerschem Symptomen- 

omplex (Rossi) 164. 

erpes der, durch Verletzung (Stocker) 164. 

erpes febrilis- Ätiologie (Lipschütz) 39; (Doerr 
hnabel) 163; (Luger u. Lauda) 39, 455. 

febrilis- und Encephalitis-Virus (Doerr 

hnabel) 40, 508; (Netter) 523. 

erpes febrilis-Versuche an der (Fontana) 

52. 

'erpesvirus, Experimentelles (Blano u. Ca- 

ıinopetros) 298; (Blanc, Tsiminakis u. 

‚aminopetros) 298; (Fontana) 298. 

a Blatterndiagnose durch (Hoffmann) 


na [Ringabsceß], metastatische 
Snell) 165. 

‚eratitis disciformis (Junius) 249. 

‚eratitis disciformis nach Pocken (Fleck) 
11. 

‚eratitis und Iridocyclitis bei Erythema 
nultiforme (Procksch) 201. 

‚eratitis bei Kampfgasvergiftung (van den 
’elden) 149. 

Ceratitis infolge Onchoceroose 
una) 89. 

‚eratitis parenchymatosa, akute, bei Parotitis 
pidemica (Geis) 350. 

‚eratitis parenchymatosa, Experinentelles 
Okazaki) 349. 

eratitis parenchymatosa. Pathogenese (Krau- 
38) 511.. 

‚eratitis parenchymatosa, Spaltlampenmikro- 
kopie (Vogt) 549. 

Ceratitis profunda nach Grippe (Hartmann) 
32. 

(ceratitis, randständige bläschenförmige 
Gradle) 249. 

seratitis, Spießfiguren bei, 
Vitalfärbung (Suganuma) 511. 
Ceratitis durch Zuckergenuß. übermäßigen 
Macleish) 512. 
seratoconjunctivitis eczematosa, Milchbe- 
ıandlung (Jendralski) 498. 
‚eratoconjunctivitis Po enos während 
les Krieges (Kassner) 90 

‚eratoconjunctivitis phlyctaenulosa, Tuber- 
tulin bei, (Landenberger) 442. 
\eratoconjunctivitis durch Virus im Speichel 
3esunder (Levaditi, Harvier u. Nicolau) 41. 
keratoconus (Wolfrum u. Boehmig) 251. 
feratoconus und Kontaktgläser (Stock) 163. 
Keratoconus-Theorie (Wernicke) 457. 
feratom, Lid- (Muñoz Urra) 328. 
Ceratomalacie (Reis) 250. 

Ceratomalacie bei Erythrodermia desquama- 
iva (Krämer) 512. 


:ntralblatt f. d. gesamte Ophthalmologlie. 


(Pacheco- 


und Cornea- 


VI. 
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Cornea, Keratomalacie, Kinder-, bei Avitaminose 


— 


9 


— -Schädigung durch Bienenstachel 
457. 


9 


3 


IOJ 


— 


(Ross) 551. 
Keratoplastik (Salzer) 165. 


‚ Keratoskopie zur Astigmatismusbestimmung 


(Amsler) 36. 

-Macula, Jontophorese bei (Birkhäuser) 500. 
-Macula und Papillen-Typus inversus (Salus) 
513, 515. 

—, Megalo-, Vererbung von, und Hydrophthal- 
mus (Grönholm) 350. 

-Naht bei Kataraktextraktion (Ellet) 354. 
-Papillom (Lint van) 350; (Garraghan) 5650. 
‚ Pferde-, Flecken und Vascularisation der 
(Heusser) 350 

Phlyktäne ohne Tuberkuloseinfektion (Klein- 
schmidt) 241. 

-Pigmentation (Kreibich) 347. 

plana congenita und Mikrocornes (Friede) 
513. 

Pockendiagnose an der (Guiteras u. Hoff- 
mann) 552. 

pulsierende (Schneider) 348. 

Pupillen- und a Oona in der, scheinbare 
(Purtscher) 136 

Pupillenspiegelung, scheinbare, in der (Krä- 
mer) 33, 186. 

Radiumbehandlung (Lauber) 83. 
-Randdystrophie (Terrien) 512. 

-Randulcus bei Arthritis deformans (Frieden- 
wald) 91. 

-Randulcus, bakteriologische und klinische 
Untersuchungen (Trerotola) 457. 
-Regeneration und Keratoconus (Wolfrum 
u. Boehmig) 251. 

-Rundung, Abschrägung der, und „hochste- 
hende Augen“, Korrelation (Streiff) 434. 
(Dorff) 


Spaltlanıpenmikroskopie ((iradle) 162. 
Spaltlampenmikroskopie bei Keratitis paren- 
—— und Dystrophia epithelialis (Vogt) 


‚Staphylom, Operation (Blaskovics, v.) 350. 
bei Tetanie (Ochsenius) 163. 

Trachomkörner am Limbus der (Hiwatari) 54. 
-Transplantation (Fleisher) 92; (Burke) 93. 
-Transplantation. Homoeo-, vollständige (Ebe- 
ling u. Carrel) 551. 

-Trübung, bandförmige, zwei Fälle (Behmann) 


94. 
-Trübung bei Trachom (Brana) 346. 
-Ulcus durch Bacillus fluorescens (Funaishi) 


349. 

-Ülcus, Jodbehandlung (Hoorens) 313; (Gif- 
ford) 457. 

-Ulcus, Jontophoresebehandlung (Schwarz- 
kopf) 164. 

Ulcus serpens, Iontophoresebehandlung 
(Schnyder) 249. 


. Ulcus serpens, Iontophoresebehandlung, In- 


strument zur (Ohm) 457. 
-Verfettung (Bachstez) 249. 


Corneascleralrand s. Limbus. 


Co 


rpus striatum-Erkran 


kung bei Encephalitis 
epidemica (Wilhelm) 542. 
38 


Cuprein s. a. Optochin. 
—, Äthylh -‚ Chlorhydrat bei Pneumokokken- 
euritis, experimenteller (Kolmer u. Sands) 
18. 
lodialyse, traumatische (Salzmann) 167. 
3 (Hill) 45. 
d Arhinencephalie (Culp) 243. 
— bei Diprosopen, dreiäugigen (Cosmettatos) 
150 


—, Genese (Fischel) 482. 

—, Tier- (Schlegel) 502. 

Cyste am Naseneingang, 
191. 

—, Orbita-, Mikrophthalmus, kolobomatöser, mit 
(Duyse, van) 321. 

—, Pterygium- (Bistis) 162. 

— — Pathogenese und Anatomie (Fuchs) 


Cytologische Befunde in Conjunctivalexsudaten 
bei Conjunctivitis artificialis (Morandi) 159. 


BDakryocystitis, Eosinophilie, lokale, bei (Carrère) 
192. 


—, Tränensackexstirpation von außen bei (Krau- 

pa) 393. 
ystorhinostomie (Frieberg) 393. 

— nach Toti (Böhm) 193; (Rubbrecht) 193; 
(Mosher) 293; (Ohm) 315. 

— bei Tränenwege-Verschluß (Davies) 239. 

—, vereinfachte (Good) 317. 

— nach West (Richter) 317. 

Dekryocystostomie, intranasale (Bookwalter) 192. 

Degeneration, Cornea-, Anatomie der (Maghy) 
651. 

—, Heredo-, der Macula (Clausen) 560. 

—, Retina-, mit Aneurysmen, multiplen (Miya- 
shita u. Nisyake) 520. 

Depressionsimmunität bei Streptokokkeninfek- 
tion, experimenteller (Schnitzer u. v. Kühle- 
wein) 180. 

Dermatitis palpebralis lichenoides symmetrica 
(Yano) 327. 

Desinfektion, Chloramin-Heyden zur (Dobbertin) 
25; (Dold) 25. l 

—, Conjunctivasack-, bei Kataraktextraktion 
(Imre jun.) 353. 

— — Wunden (Neufeld u. Reinhardt) 


—, innere, mit Vuzin ( ) 65. 

—, Kupfersalze zur (Mittelbach) 26. 

—, Metalle und Metallsalze und Bakterien (TLau- 
benheimer) 375. 

—, Trypaflavinverbindungen zur (Berliner) 65. 

—, Wund-, Prüfungsmethodik (Feiler) 309. 

—, Yatren zur (Sonntag) 65. 

Deycke-Much s. Partialantigene. 

Dezentrierung und Zylinder, schiefe (Percival) 536. 

Diabetes mellitus, Hypermetropie bei (Hagen) 228. 

— mellitus, Hypermetropie, acute, und Myopie 
bei (Sir) 338. 

—, Retinitis bei (Williamson) 171. 

Diagnostik, Augensymptome bei inneren Krank- 
heiten 357. 

— -Fehler in der Augenheilkunde (Zeeman) 85. 

u a hei Lidgangrän (Weinberg) 


Genese (Uffenorde) 
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Diphtherie-Bacillen, Mikrochemie der metachro- 
matischen Körnchen (Racchiusa) 523. 

— -Bacillennährböden (Pellini) 280. 

— -Bacillenträger, Mercurochrom- Behandlung 
(Gray u. Meyer) 309. 

Diplococcus reniformis (Oliver u. Wherry) 24. 

Diplopie s. Doppelsehen. 


Divergenz-Lähmung und Externus-Mangel (Ral- 


ston u. Goar) 294. 
Doppelbilder, Sehrichtung von (Köllner) 497. 
Doppelbrechung, Cornea- (Nordenson) 135. 


Doppelsehen, binokulares physiologisches, Lokali- 


sation der Bilder bei (Ribas) 498. 


—, binokulares, verschiedene Formen (Hajri) 194. 


— bei Encephalitis epidemica (D’Antone) 1%: 
(Müller) 541. 

— bei Encephalitis lethargica (Holthusen u. 
Hopmann) 244. 

—, monokulares und Myopie, traumatische (Pa- 
parcone) 189. 

— bei Myelitis (Bassoe u. Hassin) 344. 

Dosierung der Röntgenbehandlung (Keysser) 140. 

Druck s. a. Glaukom. 

—, Blut-, im Auge (Gaudissart) 529. 

Hirn-, Salzlösung bei gesteigertem (Foley) 406. 

—, intrelabyrinthärer, und Kieferbewegung 
(Lion) 454. 

—, intraokularer und arterieller (Salvati) 382. 

—, intraokularer und arterieller, Adrenalinwir- 
kung auf (Leplat) 529. 

—, intraokularer und arterieller, Medikamente- 
wirkung auf (Bailliart u. Bollack) 528. 

—, intraokularer, bei Fieber (Wessely u. Horo- 


vitz) 381. 

‚ intraokularer, Glaukom 
(Riedel) 356. 

‚ intraokularer, und oculokardialer Reflex (Ms- 
gitot u. Bailliart) 530. 

—, intraokularer, Regulierung (Imre, jr.) 381. 


” 


Herabsetzung bei 


—, intraokularer, Steigerung durch Colmatage 


oder Calfeutrage (Pesme) 562. 

—, intraokularer, und Tumoren-Wachstum des 
Uvealtractus (Heymans-May) 253. 

— -Messung 8. Tonometrie. 

Drusen im Opticus (Lauber) 173. 

Dunkeladaptation s. Adaptation. 

Dystonisches Syndrom (Stertz) 174. 

Dystrophia adiposogenitalis, 
Hemianopsie bei (Lint, van) 459. 

— ee Sehstörungen bei (Poyale) 


— cornese epithelialis, Spaltlampenmikroskopie 
bei (Vogt) 549. 

— cornese, Rand- (Terrien) 512. 

—, myotonische, Katarakt bei (Vogt) 352. 


Echinokokken-Blasen der Orbita (Anioeto-Sc 
lares) 339. 

Eigenharnreaktion bei Tuberkulose (Trenkel) 8; 
(Alexander) 64; (König) 64; (Kotzulla) 364 

Einäugigkeit, Richtungslokalisation bei peripbe 
rem Sehen (Köllner) 311. 

me Gelatine-Gefriermethode (Heringa) 


—, Paraffinschnitten- (Blochmann) 480. 
Eisensplitter s. Fremdkörper. 


Optiousatrophie. 





:, Cornea-, bei Randdystrophie (Terrien) 


e, Kor-, bei Mikrophthalmie (Usher) 151. 
ium-Operstion, plastische (Kuhnt) 200. 
Xeroderma pigmentosum (Wolf) 147. 
zität der Retina, Instrument zum Nach- 
:is (Russ) 242, 

Retina, Photo- (Beuchelt) 75. 
s. Trepanation. 
ie, Anastomose, arterielle, von Retinage- 
Ben bei (Rados u. Candian) 170. 
tt-, nach orthopädischer Operation (Utge- 
ınnt) 548. 
ıft-, in die Zentralarterie der Retina nach 
ieferhöhlenspülung (Weiss) 171. 

' Zentralarterie der Retina (Scheerer) 101; 
iegrist) 517. 

' Zentralarterie der Retina, Anastomose bei 
andian) 515. 
' Zentralarterie der Retina bei Endocardi- 
3 (Mohr u. Böhm) 171. 
zotoxon corneae posterius (Axenfeld) 298. 
halitis epidemica (Grütter) 414. 

demica, en mu, bs (ou 
ərger u. Barre) 295; (Bregazzi) 39 

‚demica, Augensymptome bei ( D’Antona) 
96. 


‚demica, Behandlung (Bourges u. Marcan- 
ier) 413. 

ıdemica und Facislislähmung, rheumatische 
Müller) 541. 

— Klinik und Pathologie (Alexander) 


idemica, Konvergenzlähmung bei (Barre u. 
eye) 542. 
idemica lethargica und Herpes febrilis, Be- 
— (Doerr u. Eee 40. 

mica, Parkinsonsyndrom und Nystagmus 
ach (Barré u. Reys) 396. 
idemica, Pupillenstarre bei (Westphal) 196. 
idemica, Pupillenstörung und Stristumer- 
rankung bei (Wilhelm) 542. 
idemica durch Speichelvirus Gesunder (Le- 
aditi, Harvier u. Nicolau) 41. 
idemica-Virus und He febrilis-Virus, 
3eziehungen (Doerr u. Schnabel) 509. 
‚hargica, Akkommodationsparese nach (Da- 
‚adschiieff) 156. 
;hargica, Augenmuskellähmung bei (Waar- 
lenburg) 451. 
s;hargica, Augenmuskellähmung und Nystag- 
nus bei (Holmström) 540. 
shargica, Augenmuskellähmung, Nystagmus, 
tauungspapille bei (Hogue) 451. 
Lhargica, Augensymptome bei (Pickard) 204; 
Malling) 541. 
thargica et choreiformis (Piltz) 112. 
us Dauersymptome nach (Krambach) 


thargica-Erreger im Liquor (Kling, Davide 
ı. Liljenquist) 568. 

thargica und Grippeepidemie in Preußen 
Faßbender) 412. 

thargica, Herpes febrilis bei (Netter) 523. 
thargics, Neuritis optica und Stauungspapille 
zei (Ferrari) 204. 
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Encephalitis lethargica. Pupillensymptom bei 
(Thorp) 396. 

— lethargica, Pupillen-Ungleichheit, Nystagmus 
= Doppelibilder nach (Holthusen u. Hop- 


ann) 244. 
Kiioenhalorrapkia bei Hirn-Röntgenuntersuchung 
(Bingel) 379. 
Endocarditis, Embolie der Zentralarterie der Re- 
tina bei (Mohr u. Böhm) 171. 
Endokrine Drüsen s. a. Epiphyse, Hypophyse. 
— Drüsen und Acne (Hollander) 210. 
— Drüsen und Augen (Fridenberg) 444. 
— Drüsen und Druck, intraokularer (Seidel) 381. 
— Drüsen urd Iridochorioiditis (Baldino) 332. 
— Drüsen und Linsentrübung (Stegman) 444. 
— Drüsen-Störung, Neuritis optica bei, im Ver- 
lauf von Adipositas dolorosa (Behr) 103. 
Endophthalmia chronica (Heine) 168. 
Enophthalmus bei Herpes corneae (Rossi) 164. 
—, kongenitaler (Zirm) 86. 
—, kongenitale Retraktionsbewegung 
238. 


— nach Sympathicusdurchschneidung (Nicolich) 
397. 
— bei Sympathicuslähmung (Samaja) 197. 


Entwicklung, Amphibienlarven- (Wachs) 485. 
—, Augen- und Adnexe-, beim Sperling (Slonaker) 
213 


(Peters) 


—, Augen-, normale und abnormale (Fischel) 
482. 


—, Augenmißbildung bei Froschlarven dyrch Sa- 
menfädenschädigung (Hertwig) 501. 
Augenregeneration nach Exstirpation bei Tri- 
ton (Hertling) 502. 

‚ Augenspalten-, beim Huhn (Mann) 182. 

—, Lid-, bei der Ratte (Addison u. How) 69. 

—, Sehnerveneintritt-, beim Embryo (Seefelder) 


y ’ 


— N (Ask u. Hoeve, van der) 238. 

Entzündung, Begriffsbestimmung (Aschoff) 209. 

Enucleation, Dimitrysche Operation und Prothese 
(Carrasco) 242. 

—, Fettimplantation bei (Steiner) 439. 

—, Glaskugeleinpflanzung nach (Stanford) 443. 

—, Infiltrationsanästhesie bei (Fuchs) 85. 

—, Orbitalwachstum nach (Dickinson) 191. 

— bei Panophthalmie (Castroviejo) 90. 

—, Sondermanns plastische (Liebermann, v.) 321. 

Eosinophilie, lokale, bei Dacryocystitis (Carröre) 
192. 

Epiphyee 8& &. Endokrine Drüsen, Hypophyse. 

Tumor, Auge nsymptome bei (Frank) 405. 

Episkleritis, pa thologische Anatomie (Hippel, v.) 

146. 


Epitarsus (Szekrenyi) 397. 

Epitheliom, Cornea-, chirurgische Behandlung 
(Francis) 201. 

—, Cornea-, primäres (Duncan) 252. 

Erblindung s. Blindheit. 

Ermüdung, Einfluß auf Scheinbewegung, optische 
(Sanders) 490. 

Erysipel, Conjunctiva- (Deutschmann) 162. 

Erythema multiforme und Conjunctivitis mit Sto- 
matitis pseudomembranacea (Hartley) 507. 

— multiforme, Keratitis und Iridocyclitis bei 
(Procksch) 201. 


38% 


Senkungsgeschwindigkeit bei Sy- 
— (Nathan u. Herold) 174; (György) 288. 
ermia desquamativa, Keratomalacie bei 
ka 612. 
Ethmoiditis, Retinitis durch (Gourfein-Welt) 559. 
Exenteratio bulbi, Fettimplantation bei (Steiner) 
439. 
—, Dimitrysche Operation und Prothese (Car- 
rasco) 242 


— orbitae, Plastik nach (Takäts) 436. 

Exkavation, Glaukom-, oder Opticusatrophie 
(Kayser) 261. 

—, Papillen-, peeudoglaukomatöse kolobomatöse 
(Rönne) 102. 

Exophthalmus bei Carotiszerreißung im Sinus 
cavernosus (Hartshorne) 87. 

— þei Encephalitis lethargica (Malling) 541. 

— bei Hämatom, orbitalem (Knapp) 87. 

— und Hypophysenmangel bei Anencephalie 
(Browne) 323. 

— bei Osteomyelitis der Keilbeinhöhle (Lange) 
435 


—, periodischer (Zirm) 86. 

— pulsans (Riese) 340. 

— pulsans, Arteria carotis-Unterbindung beim 
(Cauchoix) 86. 

pulsans, traumatischer (Ferrero) 341. 

— bei Skorbut (Steele) 86. 


Facialis s. Nervus facialis. 

Fär ‚ Bakterienkapsel- (van Riemsdijk) 24. 

—, Bindegewebefibrillen-, Silberreduktionsme- 
thode (Perdrau) 480. 

—, Glisfaser-, neue Methode (Holzer) 479. 

—, Gram-, biologische Bedeutung (Eisenberg) 
178. 

—, Kern-, und Fixierungsflüssigkeit, entkalkende 
und entwässernde (Jenkins) 132. 

—, mikroskopische, Definition (Ostwald) 273. 

—, Neuroglia-, mit Gold-Sublimat (Cajal) 132. 

—, Tuberkelbacillen-, Methoden (Bernblum) 422. 

—, Vital-, des Cornea- und Conjunctivaepithels 
(Knüsel u. Vonwiller) 347. 

—, Vital-, der Cornea, und Spießfiguren bei Kera- 
titis (Suganuma) 511. 

Fallreaktion bei Kunstfliegern (Hunter) 420. 

Faltenbildung der Retina, embryonalen (Seefelder) 
487. 

Familiäre Kernlähmung der Augenmuskeln (Fio- 
renza) 195. 

-- Kropf und Sympathicuslähmung ar 197. 

— Melanosarkom der Chorioidea (Pfingst u. 
ves) 400. 

— Neubildungen im Glaskörper und an der Re- 
tina (McMullen) 400. 

Farben, Anilin-, zur Behandlung (Löhlein) 391. 

—, Anschauungsbild-, und objektiv dargebotene 

(Herwig u. Jaensch) 221. 

-Empfindung im Helmholtzschen System 

(Exner) 384. 

-Gesichtefeld, Skotom innerhalb der Rotgren- 

zen (Simon) 222. 

-Harmonie (Werner) 28; (Ostwald) 287. 

-Helligkeit, spezifische (Exner) 29. 

ee doppelseitige zentrale (Lenz) | — 
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Farben-Hören (Vujis) 274. 

—, Iris-, beim Menschen, — geschlechts 
verknüpfte, der (Winge) 503 

-Konstanz und -Transformation (Krob) 290. 
-Kontrast (Fröhlich) 28. 

-Lehre, mathetische ( ee it 

-Lehre, Ostwalds (Best) 29 

-Lehre, Praktikum ( Ostwald) 287. 

-Messung nach Ostwald (Sonnefeld) 492. 
-Sehen und Aberration, chromatische, des Au- 
ges (Polack) 491. 

-Skotom, Drei-Objekten-Probe für zentrales 
(Holth) 492. 

— -Stenographie (Ostwald) 385. 

Farbenblindheit und Dresdner Eisenbahnunglück 


(Hess, v.) 493. 

—, Pupillenreaktion bei angeborener totaler 
(Engelking) 77. 

— -Vererbung (Clausen) 490. 

Farbensinn, Grundzüge einer Lehre vom (Fröh- 
lich) 74. 

—, — und Lichtsinn, Beziehungen (Herwig) 


— -Mangel bei Lichtwahrnehmung, erhaltener 
(Weekers) 222. 

—, Nachbilder, periodische (Fröhlich) 28. 

—, Rotsichtigkeit und Grünsichtigkeit, relative 
(Hess, v.) 219. 

— -Störungen bei Aphasie (Sittig) 385. 

—, Subjektivismus (Tschermak) 276. 

— -Theorien (Koellner) 289. 

—, Untersuchungsmethode (Hess, v.) 525. 

Fohlergesetz, Gaußsches, Anwendung (Fürth: 

177. 


Fernrohr-Vergrößerung (Erfle) 33 
Fettembolie nach orthopädischer Operation (Üt- 
genannt) 548 
Fettimplantation bei Enucleation und Exentersts 
bulbi (Steiner) 439. 
Fibroblastenwirkung auf Transplantate (Fleisber 
23. 


Fieber, intraokularer Druck bei (Wessely u. en 
vitz) 381. 

Filaria der Conjunctiva (Begle) 441. 

— der Conjunctiva und im peripheren Bh- 
kreislauf (Begle) 56. 

— los (Baumann) 397. 

— bei Onchocercose (Pacheco-Luna) 89. 

Fixierung bei Operation (Gifford) 84. 

Fixierungsflüssigkeit, entkalkende und entwis 
sernde (Jenkins) 132. 

| oe Lage und Größe (Kichenberger 


—, blinder, und Skotom, Messung (Brown) #R. 
Fli r, Fallreaktion beim (Hunter) 420. 
umsinn und Fallgefühl (Noltenius) 310. 
Flimmer- Sehen und Augenblick-, Zwinkermethod- 
(Ebbecke) 218. 
— -Skotom s. Skotom. 
— -Wert von Lichtmischungen (Kohlrausch) 216. 
Flocculi an der Iris (Greeff) 166. 
Flockungsreaktion s. Serodiagnostik. 
Fiüssigkeitswechsel, intaskularer (Seidel) 381; 
(Hagen) 528. 
intraokularer, Kammerwasser-Abfluß (Beidel) 
188, 184. 


igkeitswechsel, intraokularer, Kammerwasser 
md Blutplasma, Zuckergehalt (Haan, de u. 
‘reveld, van) 526, 527. 

ıtraokularer, Kammerwasser, Wasserstoff- 
onenkonzentration im (Hertel) 184. 
ıtraokularer, Kammerwasserersatz (Gilbert) 
‚84. 

ıtraokularer, Lehre vom (Wessely) 214. 
un, Schlemmscher Kanal (Uribe- | — 
Eroncoso) 380 

er-Aubertsches Phänomen (Kaila) 31. 
-Harmonie (Ostwald) 383. 

aldehyd bei Corneaulcus (Wilmer) 500. 

x conjunctivae-Bildung bei Symblepharon 
ehender Augen (Kuhnt) 248. 

%, Pseudo-, bei Hemianopsie (Fuchs) 43]. 
‚urbuchstaben, periphere Sehschärfe für 
Radojevic) 137. 

dkörper, Eisensplitter-Verletzung, Linsen- 
rerrostung durch (Duyse, van u. Danis) 353. 
intfernung aus der Cornea, Galvanokauter 
‚ur (Vergne) 153. 

‚oslösung aus Sklera und Retina (Patton) 325. 
Jadel mit Beleuchtungsvorrichtung (Lowell) 
38. 

bereoskopische Röntgenuntersuchung zur Be- 
timmung von (d’Arcy Power) 153. 

‘oleranz des Auges (Waldmann) 324. 
’erletzung in und am Auge (Tooke) 153. 
mann s. Tuberkulin Friedmann. 

reichsche Krankheit, Augenmuskel-Läh- 
nung bei (Urechia u. Mihalescu) 443. 

lichsche Krankheit s. Dystrophia adiposo- 
zenitalis. 

jahrskatarrh, Afenil bei (Clausen) 331. 
ilkalescenz des Sekrets bei (Wolfrum) 331. 
ıd Porphyrin (Langecker) 331. 


zlion, nasales, und Glaukom (Póst jr.) 254. 

>hthalmicum-Verletzung nach Alkoholin- 

ektion in den Trigeminus (Merida) 196. 

ergiftung [Dichlorätlylsulfid], Conjunotiva 

ınd Cornea bei (Velden, van den) 149. 

re ie eier durch (Bussy) 321. 
Bilder (Gösser) 277. 

3e s. Blutgefäße. 

ermethode, Gelatine- (Heringa) 480. 

blapperat im Bienenauge (Sánchez y Sán- 

‚hez) 134. 

n s. Hirn. 

ine-Gefriermethode (Heringa) 480. 

ıkerkrankungen s. Arthritis. 

ianaviolett, Bakterien-Verhalten gegen 

Churchman) 131. 

raphisches, Augenärztliches aus einer west- 

afrikanischen Negerpraxis (Huppenbauer) 67. 

uichte, Alkmaions Verdienst um die Augen- 

1eilkunde (Hirschberg) 66. 

\ugenmodelle, alte (Haab) 67. 

ər Brille (Greeff) 181. 

er Brille, Regensburger Brillenmacherord- 

aung (Müller) 481. 

er Brillengläser, Bernsteinlinsen (Greeff) 482. 

er Brillenmünzen und -Medaillen (Pflugh, v.) 

181. 

er Glasbrillen (Müller) 67. 
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Geschichte, Keplers Sehtheorie (Plehn) 70. 

—, Lidheber bei altgriechischen rzten (Hommel 
u. Hirschberg) 67. 

— der Medizin, altägyptischen (Ebbell) 481. 

— der Staroperation (Hauberg) 300. 

Geschwülste s. Tumoren. 

Geschwür s. Ulcus. 

Gesichtsfeld s. a. Perimetrie. 
, Aubert Förstersches Phänomen (Kaila) 31. 

— bei Farbenhemianopsie (Lenz) 459. 

—, Fleck, blinder, Lage und Größe des (Eichen- 
berger) 431. 

— bei Hemianopsie, Farben-, 
zentrale (Lutz) 106. 
—, Hemianopsie bei Hirntumor (Throckmorton) 

405. 


doppelseitige 


— bei Hemianopsie, und Pseudofovea (Fuchs) 
431. 

— bei Hemianopsie nach unten (Koby) 560. 

— bei Hirntumor (Barkman) 363. 

— bei Nebenhöhlenkrankheit (Lorie u. Lichten- 
berg) 108. 

— bei Quadrantenhemianopesie (Gourfein-Welt 
u. Redalie) 461. 

—, Skotometer mit automatischer Aufzeichnung 
(Marks) 431. 

— -Störung bei Dystrophia sdiposogenitalis 
(Lint, van) 459. 

— -Störung, seltene Form (Lutz) 106. 

Gesichteraum, Koordinatensystem, funktionelles, 
des (Fischer) 71. 

Giftwirkung, a Mißbildungen infolge 
von (Lindberg) 45 

Gitterwirkung and Spaltlampe (Koeppe) 132. 

Gläser s. Brillen. 

Glaskörper-Hämorrhagie, bei 
(Gonzalez) 85. 

— an Linsenbild bei (Pérez Jiménez) 


-Neubildungen, familiäre (McMullen) 400. 
-Punktion bei Retinochorioiditis syphilitica 
(Blatt) 169. 

—, Synchisis scintillans (Bachstez) 96. 


Glaukom. 


Glaukom s. a. Druck. 
— bei Aphakie (Herrman) 358. 
-Exkavation oder Opticusatrophie (Kayser) 
261. 
und Ganglion, nasales (Post jr.) 254. 
—, Hemeralopie als prognostisches Symptom bei 
(Blatt) 356. 
—, Hydrophthalmus und Megalocornea (Grön- 
holm) 350. 
—, juveniles, Druckherabsetzung, spontane, bei 
(Riedel) 356. 
nach Kataraktextraktion (Stieren) 99. 
‚ Linsendislokation, subconjunctivale, 
(Albright) 353. 
—, Mechanik des (Seidel) 381. 
und Neuritis optica (Cords) 255. 
-Operation (Grósz. v.) 142. 
, Papilla nervi optici bei (Eliot) 355. 
—, ——— dung bei (Gradle) 162. 
‚ Pseudo-, Exkavation der Papille (Rönne) 102. 
—, Quecksilber-Tonometer (Cohen) 3856. 


Autoblutinfusion 


— 


durch 


——— 
— 
— 
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Glaukom, Sklerekto-Iridektomie (Morax u. Four- 
riere) 357 

—, Sklerotomia posterior cruciata bei (Karelus) 
302 


—, Spätresultate (Herbert) 301. 

—, Stauungspapille bei (Bleiker) 563. 

—, Tonometer-Oscillation, Blutdruck und intra- 
okularer Druck (Salvati) 382. 

---, Tonometrie (Gjessing) 99. 

—, Tränenröhrchen-Transplantation und -Tre- 
panation bei (Vajda) 358. 

—, Trepanation, Blutung, expulsive, nach (Birch- 
Hirschfeld) 256. 

—, Trepanation bei chronischem (Butler) 99. 

—, Trepanation und Dauerresultate (Tresling) 
257. 

—, Trepanation und Sklerektomie bei chroni- 
schem (Teulières u. Pesme) 301. 

—, en Spätinfektion nach, (Elschnig) 


zen mit elektromotorischem Trepan 
(Klainguti) 100 
— und Trigeminusneuralgie (Büttner) 256. 


Gleichgewichtssinn und Nystagmus (Brabant) 157. 

Gliafaser-Färbemethode (Holzer) 479. 

Gliöse Wucherungen bei Mikrophthalmus und 
Angiomatosis retinae (Bergmeister) 151. 

Gliom, größere Zellen im (Kimura) 279. 

Gold, kolloidales, zur Liquoruntersuchung (Gett- 
ler u. Jackson) 366. 

— -Sublimat, Neuroglisa-Färbung (Cajal) 132. 

Goldsol-Reaktion s. Serodiagnostik. 

Gonoblenorrhöe s. Blenorrhöe, Gono-. 

Goundou (Gonzälez) 88. 

Granulom durch Tintenstift (Ballin u. Saltzstein) 
153. 

Grippe-Bacillen in den Luftwegen, oberen (Bloom- 
held) 376. 

— -Bacillen, Symbiose der (Davis) 420. 

— -Bacillen-Wachstum in hämoglobinfreien Me- 
dien (Thjötta) 211. 

—ı-Epidemie und Encephalitis lethargica in 
Preußen (Fassbender) 412. 

—, Keratitis profunda nach (Hartmann) 252. 

—, Neuroretinitis stellata centralis nach (Danco) 


—, Syphilis und Neuritis optica bei (Torres Estra- 
do) 240. 


—. Thrombose der Retinavene (Jackson) 101. 
Grünsichtigkeit und Rotsichtigkeit, relative 
(Hess, v.) 219. 


Hoaarnaht, Nachschrift zur (Pichler) 234. 

Hackensplitter-Verletzung (Haab) 324. 

Hämaton,, orbitales, Exophthalmus und Opticus- 
strophie infolge von (Knapp) 87. 

Hämorrhagie, Blindheit nach (Terrien) 401. 

—, fortgeleitete, an der Conjunctiva bei Orbita- 
frakturen (Kehl) 53. 

—, ern Linsenbild bei (Pérez Jiménez) 

—, Glaskörper-, spontane, Autoblutinfusion bei 
(González) 85. 

-—, Opticus-, bei Asphyxie, traumatischer (Ber-| 
risford) 401. 


Hämorrhagie, präretinale, Macula- Aussparung bei 
(Vogt) 558. 

—, Retina-, rezidivierende, bei Jugendlichen 
(Devis) 60. 

—, ringförmige, hinter der Linse nach Verletzung 

iten de Auto: kei Glaakörper- 

motherapie, Auto-, spontanen 

hämorrhagien (González) 85. 

Haploskopie und Aubert-Förstersches Phänomen 
(Kaila) 31. 

Haut-Krankheit, Vererbung, recessiv-geschlechts- 
gebundene, von (Siemens) 522. 

— -Lichtsinn bei Stylommato (Franz) 30. 

— -Morphologie, vergleichende (Meirowaky u 
Leven) 479. 

Helladaptation s. Adaptation. 

Helligkeit, Farben-, spezifische (Exner) 29. 

— -Unterschiede auf beleuchteten Flächen (Kal 
tenbach) 26. 

Hemeralopie (Jess) 1, 113. 

— in Altägypten (Ebbell) 481. 

— bei Avitaminose (Ross) 561. 

— und Glaukom (Blatt) 356. 

— -Simulation (Smith) 560. 

Hemianopsie bei Dystrophia adiposogenitalis 
(Lint, van) 459. 

—, Farben-, doppelseitige zentrale (Lenz) 450. 

—, heteronyme (Lutz) 106. 

— bei Hirntumor (Throckmorton) 406. 

—, Pseudofovea bei (Fuchs) 431. 

—, Quadranten-, obere j eitig (Gourfein- 
Welt u. Redalié) 46 

— nach unten mit —— (Koby) 
560 


Hemiopie s. Hemianopsie. 

en der Macula (Becker) 101; 
(Clausen) 560 

Herpes corneae, Experimentelles (Blanc vu 
Caminopetros) 39; 248. 

— corneae und facialis (Mayer) 398. 

— corneae und Hörnorssher Symptomenkom- 
plex (Rossi) 164. 

— corneae und iridis (Gilbert) 348. 

— cornese durch Verletzung (Stocker) 164. 

— febrilis, Ätiologie (Lipschütz) 39; (Luger u 
Lauda) 39, 455; (Doerr u. Schnabel) 163. 


— febrilis und Encephalitis lethargica (Doerr u 


Schnabel) 40; (Netter) 523. 

— febrilis, Versuche an der Cornea (Fontana) 552- 

— febrilis-Virus und Encephalitis-Virus, Bezie- 
hungen (Doerr u. Schnabel) 509. 

— genitalis, Ätiologie (Lipschütz) 510. 

— -Virus, Experimentelles (Blanc u. Caminope 
tros) 298; (Blanc, Tsiminakis u. — 
208; (Fontana) 298. 

— zoster, Genese (Vörner) 210. 

Herzgeräusch in der Orbita (Vipond) 339. 

Heterophorie (Maddox) 445. 

— nach Siebbeinerkrankung (Andrews) 155. 

Hirn s. a. die anderen Abschnitte des Hirn. 

— bei amaurotischer Idiotie (Marinesco) 106. 

— -Einfluß auf vestibulare Reaktionsbewegug 
en 545. 

phie bei Ana, 
des ea Bin. 379. 
— -Lymphräume (Lewy) 367. 


Schwellung, Stauungspapille bei (Dorner) 
62. 
ehstrahlungsbahnen im (Niessl v. Mayendorf) 


38. 

klerose, tuberöse, Papillen-Tumor bei (van 
ler Hoeve) 260. 

iruck, Salzlösung bei gesteigertem (Foley) 


06. 

ıäute und Bakterien- Affinitiät (Homen) 279. 

inde und Hirnstamm (Niesel von Mayendorf) 

188. 

ıd Opticusursprung, Beziehungen (Mona- 

cow, von) 206. 

‚umor, Augenmuskellähmung, Pupillenstarre 

ınd Stauungspepille bei (Bartels) 341. 

alkenstich bei (Koch) 450. 

Jiagnose und Behandlung ee) 411. 

resichtafeldeinschränkung bei (Barkman) 363. 

Lemiano bei (Throckmorton) 405. 

dinik und Anatomie (Wexberg) 363. 

Jinik und Behandlung (Marburg u. Ranzi) 

62. 

‚entren, supranucleäre, und Nystagmus (Sau- 

rineau) 454. 

nsonne, künstliche, bei tuberkulösen Augen- 

rkrankungen (Passow) 138. 

ilkohol s. Alkohol. 

stropin, Pupillenreaktion auf, bei brauner 

ris (Guist) 78. 

erscher Symptomenkomplex bei Epil 

nit Sympathicuslähmung (Samaja) 197. 

mptomenkomplex bei Herpes oorneae (Rossi) 

(64. 

mptomenkomplex, Pupillenstarre bei (Jelli- 

iek) 543. 

mptomenkomplex nach Sympethicusdurch- 

chneidung (Nioolich) 397. 

haut s. Cornea. 

or aqueus 8. Kammerwasser. 

oa vacciniforme des Auges (Friede) 440. 

ocephalus internus bei Syphilis (Keidel u. 

doore) 363. 

ophthalmus und Megalocornes (Grönholm) 

60. 

rämie, Retina- (Ebbeoke) 303. 

rmetropie bei Diabetes mellitus, Ätiologie 

Hagen) 228; (Sir) 338. 

xtreme (Pfingst) 189 

o8e zur Anästhesie bei kosmetischer Opera- 

T (Eitner) — 
yso s. a. okrine Drüsen, 

ıd Keilbeintuberkulose (Kurzak) Kuren ade! — 

[angel bei Anencephalie und Exophthalmus 

Browne) 323. 


— Opticusatrophie bei (Siegrist) 
adium- und Röntgenbehandlung (Quick) | — 


12. 
‚öntgen (Jendralski) 140. 


pyon bei Meningitis (Daulnoy) 252. 

ie, amaurotische, Histologie und Pathogenese 
Marineesoo) 106. 

pocus, Retina und Ptosis bei (Dollinger) 
rity-Behandlung bei Trachom (Klein) 504. 
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Immobilisierung, kosmetische, des Auges (Axen- 
feid) 198. 

Immunität, Depressions-, bei Streptokokkenin- 
fektion, experimenteller (Schnitzer u. Kühle- 
wein, v.) 180 

—, Pneumokokken- (Cecil u. Steffen) 426. 

—, unspezifische (Much) 211. 

Implantation, Fett-, bei Enucleation und Exen- 
teratio bulbi (Steiner) 439. 

Infektion s. a. Ophthalmie, Panophthalmie. 

—, Spät-, nach Trepanation (Elschnig) 254. 

Infiltrations-Anästhesie s. Anästhesie, Infiltre- 
tions-. 

Influenza s. Grippe. 

Innere Medizin und Augenkrankheiten (Heine) 
285. 


— Sekretion s. Endokrine Drüsen. 

Instrument, augenärztlichee, aus Kruppstahl, 
rostfreiem (Hessberg) 314. 

Intraokularer Druck s. Druck, intraokularer. 

Inversion, optische (Hornbostel, v.) 430. 

Jod bei Corneaulcus (Hoorens) 313; (Gifford) 457. 

Jodkali bei Chorioidea-Melanosarkom (Wilmer) 


500. 
Iontophorese der Maculae corneae (Birkhäuser) 500. 
— des Ulcus corneae (Schwartzkopf) 164. 
— des Ulcus corneae serpens (Schnyder) 249. 


Iris. 
Iridektomie, Sklerekto-, Resultate bei (Morax u. 
Fourrière) 357. 
Iridie, An-, anatomisch untersuchter Fall (Holm) 
94. 


—, An-, congenita und Verer (Clausen) 332. 
Iridochorioiditis endokrinsym hen Ur- 


sprungs (Baldino) 332. 
Iridocyolitis, endogene recidivierende, Fall (Kay- 
) 95 


ser) 95. 
— und Endophthalmia chronica (Heine) 168. 
— bei Erythema multiforme (Procksch) 201. 
— bei Meningitis (Daulnoy) 252. 
— und Neuritis retrobulbaris (Meller) 254, 261. 
—, Ophthalmie, sympatische, ohne (Rochat) 257. 
‚ Skotom bei tappamaan) 332. 
— — durch Wasserstoffsuperoxyd (Koster) 91. 
— durch Weißfluß (Dor) 168. 
Iris, Aniridia, anatomisch untersuchter Fall 
(Holm) 94. 
—, Aniridis congenita und Vererbung (Clausen) 
332. 
—, braune, Reaktion auf Homatropin (Guist) 78. 
— -Durchmesser und Kammertiefe, mikrosko- 
BE Messungen (Hartinger) 399. 
be beim Menschen, Vererbung, geschlechts- 
verknüpfte, der (Winge) 503. 
—, Flooouli am Pigmentsaum der (Greeff) 166. 
‚ helle und dunkle, Verhalten auf Homatropin 
und Atropin (Guist) 77. - 
—, Herpes et (Gilbert) 348. 
—, Miotica und Mydriaticawirkung auf, bei sub- 
conjunctivaler Injektion (Doherty) 81. 
—, Pigmentnävus der (Gilbert) 243. 
— -Prolape, Behandlung (Purtscher) 96. 
— -Sarkom (Teuliöres) 400. 


— -Spiegelung in der Cornea, scheinbare (Purt- 
scher) 136. 


Iris-Transplantation (Fleisher) 92. 

— -Tumor (Seefelder) 167. 

— -Verbalten, ungewöhnliches (Mann) 400. 
Iritis durch Appendixherderkrankung (McGuire) 


95. 
— fibrinosa bei Onchocercose (Pacheco-Luna) 89. 
—, Malaria- (Frede, di) 252. 
—, Milchbehandlung (Jendralski) 498. 
— durch Nieren- und Gefäßleiden (Gilbert) 253. 
—, Spaltlampe und Prognose (Gradle) 162. 
—, Synechien nach, Lösung durch Saugpumpen- 
massage (Würdemann) “95. 
hilitica (Zimmermann) 399. 
roulosa und Allergie (Schieck) 242. 
— [Uveitis], pathologische Anatomie (Hippel, v.) 
146. 


Ischämie, Krampf-, der — bei Syphilis 
(Kraupe u. Hahn) 1 


Kalb, zweiköpfiges (Smallwood) 502. 

Kalk, fettsaurer, bei Synchisis seintillans (Bach- 
stez) 96. 

Kammer, hintere, Hämorrhagie in die (Ascher) 

8537 


vordere, Cholesterin in der (Bartók) 351. 
—, vordere, transpalpebrale Eröffnung der (Sache) 
143. 


—, vordere, Linsenluxation in die (Roche) 556. 
—, vordere, -Punktion, Ciliarepithel-Veränderun- 
gen nach, (Gilbert) 184. 

—, vordere, -Punktion, Cornealendothelverände- 
rung nach (Mazzei) 552. 

—, vordere, Spaltlampenmikroskopie (Vogt) 550. 

— -Tiefe und Irisdurchmesser, mikroskopische 
Messungen (Hartinger) 399. 

Kammerwasser-Abfluß (Seidel) 183, 184. 

— bei Augenkrankheit, syphilitischer und nicht- 
syphilitischer (Gilbert u. Plaut) 320 

— und Blutplasma, Wechselwirkung nach dem 
Zuckergehalt beurteilt (Haan, de u. Cre- 
veld, van) 526, 527. 

—, Wasserstoffionenkonzentration 
184. 

en: s. Gasvergiftung. 

Schlemmescher, physiologische Natur 
(Uribe-Troncoso) 380. 
psel, Bakterien-, Färbung (van Riemedijk) 24. 


- 


im (Hertel) 


Ka 
— -Katarakt (Peters) 203. 


Katarakt. 


Katarakt s. a. Linse. 
—, Akkommodation bei Aphakie (Lewis) 36. 
, Alters- s. Katarakt senilis. 
— — bei Dystrophie, myotonischer (Vogt) 352. 
— electrica, Latenzzeit und Reifung (Strebel) 299. 
—, endokrine Drüsen bei (Stegman) 444. 
— = Forschung, Eiweißchemie in der (Jesa) 553. 
‚ Kapsel- (Peters) 203. 

—, iumbehandlung (Franklin u. Cordes) 84. 
— en neucs Instrument für (Gourfein) 
—, Sekundär-, Zerschneidung ( aureiger) 355. 

— senilis des Hundes (Jakob) 300 
— senilis, Serum- und Linseneiweißverhalten bei 
(Schoeppe) 202. 
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Katarakt, Tonometrie bei (Gjessing) 90. 

— -Vererbung (Andrassy) 97; (Smith) 352. 

Kataraktextraktion, Akınesie (Wright) 98. 

—, Behandlung der Patienten vor und nach der 
(Snyder) 98. 

—, Corneanaht bei (Ellet) 354. 

—, Geschichte der (Hauberg) 300. 

—, Glaukom nach (Stieren) 99; (Herrman) 356. 

— ip der Kapeel (Knapp) 556. 

— bei Künstlern und Naturforschern (Hirschberg) 
556. 

— mit der Lanze (Türk) 203. 

—, Phakoerisis (Barraquer) 97, 354; 
maerts) 203; (Muñoz Urra) 355. 

—, Pincette bei Nach- (Blaskovics) 354. 

—, nach oben gezogene Pupille nach, und Lid- 
beaufsichtigung bei (Smith) 352. 

—, Technik (Grosz, v.) 142. 

—, Technik der, und Desinfektion des Conjunc- 
tivasacks (Imre jun.) 353. 

—, Technik, Modifikationen (Blaskovics) 354. 


Katatonie, Anystagmus bei (Pekelský) 50. 

Keilbein-Tuberkulose und Hypophyse (Kurzak) 
436. 

Keilbeinflügel-Osteomyelitis, akute (Lange) 435. 

Keplers Sehtheorie (Plehn) 70. 


Keratitis. 
Keratitis disciformis, Klinik und Genese (Junius) 
249 


— disciformis nach Pocken (Fleck) 511. 

—, interstitielle s. Keratitis, parenchymatosa. 

— und Jridocyoclitis bei Erythema multiforme 
(Procksch) 201. 

— bei Kampfgasvergiftung (Velden, van den) 149. 

— bei Onchocercose (Pacheco-Luna) 89. 

— ee acuta bei Parotitis epidemica 
(Geis) 350 

— Paronchymatosa, Experimentelles (Okazaki) 


) 51l. 


(Galle- 


— ei Pathogenese (Krau 
— — Spaltlampenmikros 
(Vogt) 54 
— profunda — Grippe (Hartmann) 252. 
—, randständige bläschenförmige (Gradie) 249. 
— ießfiguren bei, und Cornea-Vitalfarbong 


ne) 511. 
— an Zuckergenuß, übermäßigen (Macleish) 


nie eczematose, Milchbehand- 
lung (Jendralski) 498. 

— phlyktaenulosa, Tuberkulin, humanes und bo- 
m — — 

— phlyktaenulosa, Zunahme während der Kriegs- 

jahre (Kassner) 90. 

— dureh Virus im Speichel Gesunder (Levadit 
Harvier u. Nicolau) 41. 

Keratoconus (Wolfrum u. Boehmig) 251. 

—, Kontaktgläser zur Korrektion Ai (Stock) 163. 

— -Theorie (Wernicke) 457. 

Keratom, Lid- (Muñoz Urra) 328. 

Keratomalacie (Reis) 250. 

— bei Erythrodermia desquamativa (Krämer) 
512. 


i —, Kinder-, bei Avitaminose (Ross) 551. 


toplastik (Salzer) 165. 


toskopie zur Astigmatismusbestimmung 
Amsler) 36. 

-Augenmuskelverbindungen (Niessl von 
Mayendorf) 488. 


Shmung der Augenmuskeln, kongenitale 
'Fiorenza) 195. 
Ahmung., infentile (Kacs6) 341. 
Jculomotorius- und Abducens-(Paton) 47. 
fläche des Sehraums, Phänomenologie 
'Kröncke) 311. 
r und Nasenscheidewand, Wachstum und 
Verbildung (Franke) 437. 
rhöhlen-Spülung, Luftembolie in die Zentral- 
arterie der Retina nach (Weiss) 171. 
erlähmung, Pupillenerweiterung bei (Babon- 
neix) 543. 
ıhirn s. a. Hirn. 
"unktion und Augenbewegung (Hoshino) 452. 
:herne Tumoren neben der Nase, genannt 
Anakhre oder Goundou (Gonzälez) 88 
ıerkrankheit s. Trachom. 
enbogenlicht-Bad, allgemeines, in der Augen- 
— (Lundsgaard) 138. 

l-Wirkung (Böttner) 377. 
Jİ Tcherarie und Organtherapie in der Kosme- 
tik (Luithlen) 283. 
bom, Lid-, infolge Naphthalinvergiftung 
(Lindberg) 45. 
“äd-, traumatisches (Blaskovios, v.) 328. 
Jpticus-, bei Myopie (Kraupe) 170. 
bomatöser Mikrophthalmus (Duyse, van) 321. 
plement und Leukocyten, bakteriologische 
Substanzen der, (Gengou) 425. 
zenitale Atresie der Tränenpunkte (Gradle) 
191. 
ornea und Mikrooornes (Friede) 513. 
nnophthalmus (Zirm) 86. 
ra der Augenmuskeln (Fiorenza) 
195. 
änsenmangel (Mann) 202. 
insen-Subluxation oder Ektopie (Palacios) 
557. 
vetraktionsbew (Peters) 238. 
rege Aaaaoi (Kay- 
ser) 43. 
stitution und Organrekonstruktion, patholo- 
gische (Oertel) 277. 
Pathologie (Grote) 479. 
nd Vererbungslehre (Bauer) 477. 
— zur Keratoconus-Korrektion (Stock) 


trast im Anschauungsbild (Jaensch) 385; 
(Kühl) 386. 

»inokularer (Kiesow) 73. 

Licht- und Farben- (Fröhlich) 28, 
Nachbilder, periodische (Fröhlich) 28 
3jimultan-, Zerstreuungsphänomene (Öhrvall) 
27. 

vergenz, Aubert-Förstersches Phänomen und 
(Kaila) 31. 

Krampf, rhythmischer, bei Vierhügelerkran- 
kung (Monchy, de) 297. 

Lähmung bei Enoephalitis epidemica (Barré 
u. Reys) 542. 
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Konvergenz-Lähmung bei Encephalitis lethargica 
(Holthusen u. Ho mann) 244. 

-Lähmung bei Epi Ph yantar (Frank) 405. 

-Lähmung bei Paralysis agitans (Duverger u. 
Barré) 539. 

-Reaktion, tonische, bei scheinbarer Pupillen- 
starre (Behr) 227. 

— -Starre der Pupillen (Kacsó) 341. 

Koordinatensystem, funktionelles, des Gesichte- 
raumes (Fischer) 71. 

Kopfschmerz, Formen des (Lobedank) 213. 

Korektopie bei Mikrophthalmie (Usher) 151. 

Korrelation zwischen Bulbus oculi und Nachber- 
organ bei Wachstum (Wessely) 181. 

—, formative, zwischen „hochstehenden Augen“ 
und Cornearundung, Abschrägung der, 
(Streiff) 434. 

—, Orbitalwachstum nach Enuclesation (Dickin- 
son) 191. 

— r Eag über Kopfmessung (Orensteen) 

177. 


Kosmetik, Kolloid- und Organtherapie in der 
(Luithlen) 283. 

Krampfischämie der Augengefäße bei Syphilis 
(Kraupa u. Hahn) 170. 

Kraniotabes, Rachitis und Syphilis congenita 
(Stefano, de) 567. 

Aus Augen-, und innere Medizin (Heine) 


—⸗ 


Krebs” i Caroinom. 

nn ea donal (Bah) 3 bei Opticusatrophie 
der Tabes dorsalis 

Kropf-Vererbung und fan ilikosa Vorkommen 
(Samaja) 197. 

Kuhmilch s. Milch. 

Kupfersalze-Behandlung bei Tuberkulose ( Eggers) 
266. 


, desinfizierende Wirkung der (Mittelbach) '26. 
Kurzsichtigkeit s. Myopie. 


Labyrinth, e i und Kleinhirnfunk- 
tion (Hoshino) 452. 

— bei Blicklähmung (Borries) 294. 
-Druckschwankung durch Unterkieferbewe- 
gung (Lion) 454. 

bei Encephalitis epidemica (Barré u. Reys) 542. 

-Funktion, Theorie über (Quercy) 274. 

und Gleichgewichtssinn (Brabant) 157. 

-Krankheit, Augenmuskellähmung, assoziierte, 
bei (Duverger u. Barre) 295. 

-Nerven, Anatomie und Physiologie (Sachs u. 
Alvis) 419. 

-Nystagmus (Mygind) 199. 

-Nystagmus bei Aneurysma der Arteria caro- 

tis (Ruttin) 52. 

-Nystagmus, Dreh- und calorische Probe bei 

der Taube (Borries) 546. 

, Nystagmus nach Entfernung, einseitiger 

(Buys) 545. 
— schnelle Phase des (Kleyn, de) 


—, Otolihennumchaltung, en (Kleijn, de) 225. 

—, Otolithenentfernung ( en 226. 

—-, Otolithenkrankbheit (BArän 

— -Reflexe, Hirmeinfluß auf 
feld) 545. 


— 


Re (Roth- 


— — Otolithenfunktion (Magnus) 


— und Retina-Raumfunktion, Abhängigkeit vom 
(Dittler) 493. 

— «Schlag, Nystagmus nach (Trautmann) 345. 

— -Störung und Abweichereaktion (Güttich) 91. 

— -Störung durch Luminal- und Veronalvergif- 
tung (Fremel u. Herschmann) 312. 

Labyrinthitis und Nystagmus (Brunner) 167. 


Lähmung. 
Lähmung, Abducens-, nach Alkoholinjektion (M6&- 
rida) 195. 
—, Abducens-, bei —— le: Gradeni- 
her Symptomenkomplex (Vogel) 450 
— ommodations-, nach Encephalitis lethar- 
gica (Danadschiieff) 156. 
‚ Akkommodations-, ohne Pupillenstörung (Ge- 
net) 244. 
—, assoziierte, bei Encephalitis lethargica (Mal- 
541. 


ling) 
— der Augenbewegungen, konjugierten (Holmes) 
48. 


—, Augenmuskel- (Paton) 47; 448. 

—, Augenmuskel-, und Aneurysma carotidis in, 
tracraniale (Möller) 238. 

—, Augenmuskel-, assoziierte, bei Tabes, Para- 
lyse, Encephalitis und Labyrintherkrankun- 
m (Duverger u. Barré) 295. 

—, Augenmuskel-, äußere, chronische progressive 
(MeMullen u. Hine) 195. 

—, Augenmuskel-, bei Encephalitis epidemica 

(d’Antona) 196; (Bregazzi) 395; (Alexander) 
542. 


‚ Augenmuskel-, bei Encephalitis lethargica 
(Hogue) 451; (Waardenburg) 451; (Holm- 
ström) 540; (Krambach) 541. 
—, Augenmuskel-, bei Friedreichscher Krankheit 
(Urechia u. Mihalescu) 443. 

—, Augenmuskel-, bei Hirntumor (Bartels) 341; 
(Koch) 450. 

—, Augenmuskel- und Konvergenz-, bei Para- 
lysis agitans (Duverger u. Barré) 539. 

—, Augenmuskel-, Maddoxstäbchen, mehrfaches 
(Dolman) 296. 

—, Augenmuskel-, bei Mastoiditis (Mollison) 539. 

—, Augenmuskel-, und Migräne (Del Rio) 195. 

—, Augenmuskel-, bei Myelitis (Bassoe u. Hassin) 
344 


; a rg nucleäre, kongenitale (Fio- 
renza) 1 195. 
—, — bei Purtscherscher Krankheit 
(La Vega, de) 361. 
— — Labyrinthuntersuchung bei (Borries) 


—, — und Externus-Mangel (Ralston u. 
Goar) 294. 

— und Doppelsehen (Halri) 194. 

—, Facialis-, rheumatische, und Encephalitis 
unter dem Bilde der (Müller) 541. 

—, Kinder-, Pupillenerweiterung bei (Babonneix) 
543. 


—, Konvergenz- und Blick-, bei Epiphysentumor 


(Frank) 405. 
—, Konvergenz-, bei Encephalitis epidemica 


(Barré u. Reys) 542. 
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Lähmung, Konvergenz-, nach Enoephalitis lethar- 
gica (Holthusen u. Hopmann) 244. 

— * bei Augenoperstion (Holth) 501. 
—, Obliquus-, operative Behandlung (Biel- 
schowsky) 197. 
Oculomotorius-, infolge Basisfraktur (Axen- 
feld) 198. 
Oculomotorius-Kern-, infantile (Kacsó) 341. 
Oculomotorius-, periodische (Markl) 198. 
Oculomotorius- und Trochlearis- (Parker) 294. 
Ptosis infolge CarotiszerreiBung (Hartehorne) 
87. 
Ptosis-Radikaloperation (Zerolo) 200. 
Ptosisvererbung (Dimitry) 544. 
Pupillen- [Sympathicus-] (Landolt) 48 
Pupillenstarre und Ciliarganglion (Rizzo) 50. 
Pupillenstarre bei Encephalitis epidemica 
(Westphal) 196. 
Sympathicus-, und Kropf, Vererbung und fa- 
miliäres Vorkommen (Samaja) 197. 
Trigeminus-, und — * Tränenmangel 
( BEER eo tel 43. 

Neurorezidiv unter dem Bilde 
von (Nyáry) 450. 


Lagophthalmus, Bebandlung (Kuhnt) 328. 
Lagrange s. Sklerektomie. 
Largon-[Sinerral-]Brillengläser (Gleichen) 534; 
(Kühl) 534; (Weiß) 534; (Rohr, von) 535. 
— -[Sinerral-]Brill r und Punktalgläser, 
Bildbeschaffenheit (Henker) 5385. 
Lederhaut s. Sklera. 
Leptomonas muscse, Conjunctivitis durch (Mu- 
ñoz) 159. 
Leukocyten, nn Substanzen, und 
Wirkung: bac (Ge — 426. 
— -Wirkung, bactericide, und Stre 
latos (Bogendörfer) 623. PL 
— - Wirkung auf Transplantate (Fleisher) 23. 
Lichen, Dermatitis palpebralis symmetrics 
(Yano) 327. 
Licht-Adaptation s. Adaptation. 
—, Augensc durch (Greeff) 149, 465. 
— -Empfindung und Adaptation der Vogelretins 
(Honigmann) 427. 
— -Empfindung bei geschlossenen Lidern (Dim- 
mer) 185. 
— -Kontrast (Fröhlich) 28. 
— zu Flimmerwert (Kohlrausch) 216. 
tinaschädigung durch (Fuchs) 557. 
—, ultreviolettes, Retinaschädigung durch 
(Schanz) 336, 558. 
Lichtbad [Kohlenbogenlicht], allgemeines, in der 
Augenheilkunde (Lundsgaard) 138. 
Lichtfleck-Adaptation (Danlap) 186. 
Liohtsinn, Ermüdungseinfluß auf — 400. 
— und Farbensinn, Beziehungen (He 
—, en: Mangel bei erhaltenem Wecker 
2 
—, Grundzüge einer Lehre von (Fröhlich) 74. 
—, Haut-, bei Stylommatophoren (Franz) %. 
—, Helligkeitsunterschiede auf beleuchteten Fii- 
chen (Kallenbach) 26. 
—, Nachbilder, periodische (Fröhlich) 28. i 
‚ oszillierende Erregungsvorgänge im Behfel 
(Fröhlich) 72. 


v 


| - - -. -. 


- -» v - - 


- 


tsinn, Dunn (Hess, v.) 525. 
27. 


Zerstreuungs omene (Öhrvall 
twirkung auf Blut (Aschenheim u. Meyer) 
213. 
biologische (Pincussen) 219. 

Lid. 
Beaufsichti bei Kataraktextraktion 
(Smith) 35 


Carcinom, Radiumbehandlung (Withers) 83. 
Carcinom, Röntgenbehandlung (Thedering) 
234. 


Chalasis bei Paralysis agitans (Duverger u. 
Barré) 539. 

Chalasis mit Ptosis (Heckel) 200. 
Conjunctivitis, chronische, Meibomsche Drü- 
gen bei (Gifford) 246. 

Dermatitis lichenoides symmetrica (Yano) 
327. 

Ektropium bei 
(Wolf) 147. 
Ektropiumoperation (Kuhnt) 200. 
Entwicklung bei der Ratte (Addison u. How) 


Xeroderma pigmentosum 


69. 

Eversion, Instrument zur (Brana) 391. 
Filaria loa (Baumann) 

Gangrän mit Diphtheriebacillenbefund (Wein- 
berg) 200. 

Halter, neuer (Henry) 314. 

Heber bei altgriechischen Ärzten, Geschicht- 
liches (Hommel u. Hirschberg) 67. 

Keratom (Muñoz Urra) 328. 

Kolobom infolge Naphthalinvergiftung (Lind- 
berg) 45. 

Kolobom. traumatisches (Blaskovics, v.) 328. 
Lähmung bei Augenoperation (Holth) 501. 
Lagophthalmusbehandlung (Kuhnt) 328. 
Levator palpebrae superioris-Tenotomie 
(Axenfeld) 198. 

Meibomsche Drüsen, Bakteriologie (Gifford) 
508. 

Meibomsche Drüsen bei Blepharoconjunctivi- 
tis (Gifford) 246. 

Molluscum contagiosum (Chalmers u. Macdo- 
nald) 326. 

Ptosis durch Carotiszerreißung im Sinus ca- 
vernosus (Hartshorne) 87. 

Ptosis bei Idiotie (Dollinger) 107. 
Ptosisoperation (Zerolo) un 

Ptosisvererbung (Dimitry) 544. 

Reflex, Auro- (Falta) 313; (Wodak) 532. 
Reflex, auropalpebraler, in der Narkose 
(Brunner) 227. 

Reflex vom Labyrinth aus (Mygind) 199. 
Symblepharon mit Conjunctivaplastik (v. 
Blaskovics) 328. 

Symblepharon, Fornix-Bildung bei totalem, 
(Kuhnt) 248. 

Symblepharonoperation (Kuhnt) 329. 
Tarsus, Epi- (Szekrenyi) 397. 
Tarsustransplantation am (Blaskovics, v.) 328. 
Tumor, [Sparganosis]) (Motais file) 88. 
Umkehrinstrument (Brana) 314. 

jlastik, neue Methode (Kaz) 397. 

lurch Ohrknorpel (Remky) 398. 

chluß, Bellsches Phänomen bei (Reitsch) 341. 
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Lidwinkel, Lageveränderung durch Narbenzug 
nach Verletzung (Esser) 199. 


Limbus cornese, Trachomkörner am (Hiwatari) 
54. 


Linse, 

Linse s. a Katarakt. 
—, Abkommodation bei Aphakie (Lewis) 36; 

(Levinsohn) 338. 
—, re Gern bei ara rE nn 
— -Astigmatis — (Comberg) 35. 
-Bild bei Glaskörper lutung (Pérez J — 
202. 
-Discission durch V-Schnittmethode (Ziegler) 
654 


— -Dislokation, subconjunctivale, durch Glau- 

kom (Albright) 353. 

Entwicklungsmechanik (Fischel) 482. 

‚ Hämorrhagie, ringförmige, hinter der (Ascher) 
537. 


— 


-Luxation, spontane doppelseitige (Bichon) 
556. 


-Luxation in die ns (Roche) 556. 
l, kongenitaler ( ) 20 
: er 8. "Brillengläser. 
-Subluxation, congenitale, oder Ektopie (Pala- 
cios) 557. 
-Transplantation (Fleisher) 92. 
, verkalkte, Cornea-Fistel durch Perforation 
der (Sattler) 165. 
— -Verrostung, typische, durch ——— 
letzung (Duyse, van u. Danis) 35 
Linseneiweiß und Serum bei Katarakt senilis 
(Schoeppe) 202. 
Linsentrübung, endokrine Drüsen bei (Stegman) 


444. 
—, Vossiussche (Hesse) 553. 


Liquor und Blutkreislauf (Stern) 367; (v. Mona- 
kow) 368. 

— und Blutplasma, Wechselwirkung nach dem 
ne beurteilt (Haan, de u. Creveld, 
van) 526, 527. 

— Encephalitis lethargica-Erreger im (Kling, 
Davide u. Liljenquist) 568. 

—, Goldsolreaktion im (Weigeldt) 411. 

—, negativer, und Tabes (Kyrle) 271. 

— -Strömung im Arachnoidealsack (Becher) 414. 

— -Studien (Tescola) 271; (Becht u. Gunnar} 414. 

— bei Syphilis (Brandt u. Mras) 365; (Schäber) 
463 


— bei Syphilis der Augen (Blatt) 444. 
— bei Syphilis, kolloidale Goldlösung für Unter- 
suchung (Gettler u. Jackson) 366. 
— bei Syphilis, Goldsolreaktion im (Fischer) 366. 
— -Syphilis, Problem der (Nast) 110. 
— bei Syphilis, Wassermannsche Reaktion des, 
Katamnesen (Meyerbach) 268. 
— -Zusammensetzung im Subarachnoidealraum 
(Weigeldt) 413. 
Lokaslanästhesie s. Anästhesie. 
Lokalisation bei Doppelsehen, binokularem, phy- 
siologischen (Ribas) 498. 
—, haptische, der Sehrichtung (Köllner) 497. 
—, optische und haptische (Lohmann) 432. 
—, Richtungs-, bei inäugigen (Köllner) 311. 


Lokalisation im Sehraum (Jaensch u. Reich) 274; 
(Köllner) 433. 

—, Tiefen-, absolute (Lohmann) 30. ' 

Lues s. Syphilis. | 

Luetin, Organ-, Reaktion (Lauterstein u. Planner) 


Luftembolie in die Zentralarterie der Retina nach 
Kieferhöhlenspülung (Weiss) 171. 

Luminal-Vergiftung, Labyrinthschädigung durch 
(Fremel u. Herschmann) 312. 

Lupen-Brille, stereoskopische (Berger) 229. 

— zur Sehschärfeverbesserung bei Amblyopia 
ex anopsia (Fromaget) 37. 

— -Vergrößerung (Erfle) 33. 

Lupus vulgaris, Friedmannsche Behandlung 
(Friedmann) 173; (Martenstein) 173. 

Lymphangiom, Conjunctiva- (Franke) 162. 

Lymphocytose (Bergel) 22. 

Lymphom, symmetrisches, der Conjunctiva-Über- 
gangsfalte (Meyer) 508. 


Miacula- Aussparung bei Hämorrhagie, präretinaler 
(Vogt) 558. 

— -Degeneration, Bestsche familiäre (Vossius) 
172. 


—, Heredodegeneration der (Clausen) 560. 
— lutea-Heredodegeneration (Becker) 101. 
— -Veränderung (Roll) 361. 


Madarosis bei Xeroderma pigmentosum (Wolf) 147.' 


Maddoxstäbchen, mehrfaches (Dolnan) 296. 

Magnesiumsulfat-Augenspülung bei Blennorrhöc 
(Dor) 160. 

Magnet-Verwendung in der Augenheilkunde (Con- 

nor) 538. 

Makropsie und Mikropsie, akkommodative, Ge- 

nese (Lohmann) 188. 

Malaria-Iritis (Frede, di) 252. 

Massage, Saugpumpen-, zur Lösung von iritischen 
Synechien (Würdemann) 95. 

Mastoiditis, Augenmuskellähmung bei (Mollison) 
539 


Megalooornea, Vererbung der, und Hydrophthal- 
mus (Grönholm) 350. 

Meibomsche Drüsen, Bakteriologie (Gifford) 508. 

— Drüsen bei Blepharo-Conjunctivitis (Gifford) 


246. 
Melanosarkom, Chorioidea-, familiäres (Pfingst 
u. Graves) 400. 


—, Ciliarkörper — (Cosmettatos) 96. 
Melanose, njunctiva-, bei Brikettarbeitern 
(Schärer) 330. 


— lingualis (Chalmers u. Macdonald) 326. 

Meningitis, Hypopyon und Iridocyclitis bei (Daul- 
noy) 252. 

— tuberculosa bei Chorioiditis (Gilbert) 333. - 

—, Vuzinbehandlung, endolumbale (Zimmer- 
mann) 379. 

Mercurochrom bei Diphtheriebacillenträgern (Gray 
u. Meyer) 309. 

Mesoglia, Roberstonsche und Rio-Hortegasche 
(Cajal) 176. 

Metalle, oligodynamische Wirkung auf Bakterien 
(Laubenheimer) 375. 

Methylalkohol -Vergiftung, Blindheit, Opticus- 
atrophie, Neuritis retrobulbaris, Retina- 
schädigung durch (Ziegler) 403. 
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Migräne, ophthalmoplegische (Del Rio) 195. 
Mikrokokkus catarrhalis bei Conjunctivitis epide- 
mica (Bartök) 346. 
Mikrophthalmus, beiderscitiger (Mazzei) 502. 
— bei Brüderpaar (Purtscher) 151. 
— congenitus, gliöse Wucherungen bei, und An- 
giomatosis retinae (Bergmeister) 151. 

-—, kolobomatöser, mit Orbitalcyste (Duyse, van) 
321. 

— -Vererbung, Myopie und Korektopie bei (Usher) 
151. 

Mikropsie und Makropsie, akkommodative, Ge- 
nese (Lohmann) 188. 

Mikroskopie am Lebenden, Bogen-, Nernst-, Ni- 
traspaltlampe, . Helligkeitsmessungen der 
(Vogt) 391. 

am Lebenden. Spaltlampen-, Atlas (Vogt) 528. 

am Lebenden, Spaltlampen-, der Cornea 
(Gradle) 162; (Vogt) 549. 

am Lebenden, Spaltlampen-, Fehldiagnosen 
(Vogt) 144. 

am Lebenden, Spaltlampen-, Gitterstruktur 
und (Koeppe) 132. 

am Lebenden, Spaltlampen-, Kammertiefe 
und Irisdurchmesser (Hartinger) 399. 

am Lebenden, Spaltlampen-, Selbstbeobach- 
tung an der (Haab) 235. 

am Lebenden, Spaltlampen-, der Vorderkam- 
mer (Vogt) 550. 

Mikuliczsche Krankheit mit Sympathicotomie 

(Merv, Girard u. Mercier-Desrochettes) 393. 

Milch s. a. Aolan, Caseosan, Proteinkörpertherapie. 

— -Behandlung, parenterale (Jendralski) 498, 

-Injektion (Jocgs) 142. 

-Injektion bei Augeneiterung (Argafaraz) 2%. 

-Injektion bei Augenkrankheit (Wiese) 141; 
(Cassimatis) 234; (Bufill) 314; (Fradkine) 390; 
(Schmidt) 457; (Bierens de Hann) 498. 

-Injektion bei Blennorrhöe (Dor) 160. 

-Injektion bei Gonoblennorrhöe (Pillat) 54; 
(Liebermann, v.) 499. 

-Injektion, Serum-Opsonine nach (Puxeddu) 
426 


— 


‚Injektion bei Skrofulose der Augen (Mans) 

391. 

Milz bei Agglutininproduktion (Russ u. Kirschner) 
281 


Miosis bei Herpes corneae (Rossi) 164. 

— — Sympathicusdurchschneidung (Nicolich) 

— nach Sympathicuslähmung (Samajs) 197. 

Miotica, subconjunktivale Injektion, Iriswirkung 
(Doherty) 81. 

Mißbildung, Albinoaugen-Histologie (Usher) 68. 

—, Anophthalmus congenitus (Apel) 243. 

—, Arhinencephalie und Cyclopie (Culp) 243. 

—, Augen-, bei Froschlarven durch Samenfäden- 
schädigung (Hertwig) 501. 

—, Cornea plana und Mikrocornea (Friede) 513. 

—, Cyclopie (Hill) 45. 

—, Cyclopie bei Diprosopen, dreiāugigen (Cos- 
mettatos) 150. 

—, Einteilung, biologische (Joest) 521. 

—, Hypophysen-Mangel bei Anencephalie und 
Exophthalmus (Browne) 323. 
Kalb, zweiköpfiges (Smallwood) 502. 


Mißbildung, Lidkolobom durch Naphthalinver- 
giftung des Embryo (Lindberg) 45: 

—, Linsenmangel (Mann) 202. 

—, Megalocornes und Hydrophthalmus (Grön- 
holm) 350. 

—, Mikrophthalmus, beiderseitiger (Mazzei) 502. 

—, Mikrophthalmus bei Brüderpaar (Purtscher) 
151. | 

—, Mikrophthalmus congenitus 
151. 

—, Mikrophthalmus mit Korektopie und Myopie 

(Usher) 151. 

Mikrophthalmus mit Orbitaloyste und Reti- 

nocele (Duyse, van) 321. 

—, Tier- (Schlegel) 502. 

Modelle, Augen-, alte (Haab) 67. 

Molluscum contagiosum (Chalmers u. Macdonald) 
326. 

Monocular se. einäugig. 

Morbus Basedowii s. Basedow. 

Motilität, Augen-, und Kleinhirnfunktion (Ho- 
shino) 452. 

Mucocele der Stirnhöhle (Raoult) 238. 

Musculus levator palpebrae superioris-Tenotomie 
und Obliqui-Öperation (Axenfeld) 198. 

— obliquus inferior, Tenotomie bei Schielen (Par- 
ker) 294. 

— reotus externus-Mangel und Divergenzläh- 
mung (Ralston u. Goar) 294. 

Muskel, Augen-, -Lähmung 448. 

—, Augen-, -Lähmung bei Encephalitis lethargica 
(Hogue) 451; (Waardenburg) 451. 

.—, Augen-, -Lähmung bei Friedreichscher Krank- 
heit (Urechia u. Mihalescu) 443. 

—, Augen-, -Lähmung bei Hirntumor (Koch) 450. 

— -Physiologie, Koordinatensystem, funktionel- 
les, des Gesichtsraumes (Fischer) 71. 

— -Varietäten der Orbita (Whitnall) 237. 

Mydriasis, Adrenalin-, bei Pankreasinsuffizienz 

—, re bei Kinderlähmung (Babonneix) 


—, einseitige plötzliche (Macdonald) 542. 

— nach Fettembolie (Utgenannt) 548. 

—, paradoxe (Byrne) 293. 

—, rechtsseitige, Häufigkeit bei Nervensyphilis 
(Bianchi) 156. 

— bei Vergiftung, Belladonna- (Gassul) 396. 

Mydriatica-Injektion, subconjunctivale, Einfluß 
auf die Iris (Doherty) 81. 

Myelitis, Anisokorie, Diplopie und Nystagmus bei 
(Bassoe u. Hassin) 344. 

Myopie, akute, bei Zuckerharnruhr (Sir) 338. 

—, hgradige, Chorioideaatrophie bei (Rea) 253. 

—, hochgradige, Vollkorrektion bei (Pistor) 338. 

—, Lese- und Schreibpult für (Moxon) 314. 

—, traumatische, und Doppelsehen, monokuläres 
(Paparcone) 189. 

—, Ursache (Stiel) 34. 


Nachbilder, periodische (Fröhlich) 28. 

—, periodische, Verlauf, und Adaptation, Hell- 
und Dunkel- (Fröhlich) 489. 

Nachstar s. Katarakt, Sekundär-. 

Nachtblindheit s. Hemeralopie. 

Nährboden für Diphtheriebacillen (Pellini) 280. 


(Bergmeister) 
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Naevus, Ätiologie und Vererbung (Meirowsky u. 
Bruck) 520. Ä 
— conjunctivae, Progronoblastom (Jendralski) 


346. 
—, Pigment-, der Iris (Gilbert) 243. 
Naht, Haar- (Pichler) 234. 
Naphthalinvergiftung, Augenmißbildungen infolge 
(Lindberg) 45. 
Narkose, Auge während der (Barton) 9]. 
—, Chloräthylrausch, Tod im, (Jaeger) 380. 
Naseneingang, Cyste am (Uffenorde) 191. 
Nasennebenhöhle s. Nebenhöhle. 
Nasenscheidewand und Kiefer, Wachstum und 
Verbildung (Franke) 437. 
Nasenschleimhaut-Hypertrophie (Bilancioni) 438. 
Natrium nitricum bei Hämorrhagie, retinaler (Wil- 
mer) 500. 
Nebenhöblen-Krankheit mit Neuritis (Thomson) 


240. , 
— -Krankheit, Neuritis retrobulbaris bei, Ge- 
sichtsfeldmessungen (Lorie u. Lichtenberg) 


105. 

— [Nasen]-Krankheit, Neuritis optica nach (Che- 
val u. Coppez) 262; (Stark) 458. 

— [Stim]-Entzündung und Orbita-Phlegmone 
(Caliceti) 237. 

— [Stirn]-Mucocele (Raoult) 238. 

— [Stirn], Radikaloperation (Lewis) 190. 

Nebennierenpräparate s. Adrenalin. 

Neosalvarsan, s. Salvarsan, Neo-. 

Nephritis, Retinitis bei (Benedict) 267. 

— -Retinitis, abgeschwächte Formen der (Ter- 
rien) 558. 

—, Retinitis albuminurica bei (Horniker) 259. 

— -Retinitis, Genese (Hanssen) 559. 

Nernstspaltlame s. Spaltlampe. 


Nerven, 


Nervenregeneration und Innervation (Boeke) 
414. 

Nervensystem, dystonisches Syndrom (Stertz) 174. 

—, Strukturgesetze des (Kappers) 418 

—, Zentral-, Syphilis des (Staemmler) 240. 

Nervus abducens-Kerne, Verbindung zwischen 
(Paton) 47. 

— abducens-Lähmung nach Alkoholinjektion in 
den Trigeminus (Merida) 195. 

— &abducens-Lähmung bei Mittelohrentzündung. 
eruigpesnet Symptomenkomplex (Vogel 


— re u bei(Cushing) 

— ciliaris-Neuritis (Gilbert) 348. 

— facialis-Akinesie bei Kataraktextraktion 
(Wright) 98. 

— facialis-Lähmung, rheumatische, und Ence- 
halitis epidemica unter dem Bilde der (Mül- 
er) 541. 

— SpE infantile (Kacs6) 


— ocuiomotorius · Kernlahmung (Paton) 47. 
— oculomotorius-Lähmung (Parker) 294. 
— — — periodische (Markl) 


— oculomotorius-Lähmung, traumatische (Axen- 
feld) 198. 


Nervus oculomotorius, Pupillenfasern, funktionell 
differente, im (Kafka) 291. 

— spticus- Atrophie nach Alkohol- und Chininver- 
giftung (Ischreyt) 360. 

opticus- Atrophie bei Dystrophia adiposogeni- 
talıs (Lint, van) 459. 

opticus-Atrophie bei Friedreichscher Krank- 
heit (Lloyd u. Newcomer) 361. 

— opticus-Atrophie nach Hämatom. orbitalem 
(Knapp) 87. 

opticus-Atrophie durch Holzalkoholvergiftung 
(Ziegler) 403. 

-— opticus-Atrophie bei Hypophysistumor (Sie- 
grist) 206. 

opticus- Atrophie, lacunäre, oder Glaukom- 
exkavation (Kayser) 261. 

opticus- Atrophie, neuritische, mit gastrischen 
Krisen (Wilson) 458. 

Bu ns und Syphilis congenita (Bern- 

eim-Karrer) 241. 
opticus-Atrophie bei Tabes dorsalis, Kriegs- 
ienstbeschädigung bei (Bab) 263. 

opticus-Atrophie bei Tabes juvenilis (Parker) 
405. 

opticus-Atrophie, Vererbung (Griscom) 102, 
458 


— ⸗ 


opticus-Coni, nach oben gerichtete, und Kolo- 
bom (Kraupa) 170. 

opticus, Drusen im (Leuber) 173. 
opticus-Eintritt, Entwicklung beim Embryo 
(Seefelder) 487. 

opticus-Hämorrhagie bei Asphyxie, trauma- 
tischer (Berrisford) 401. 

opticus bei Idiotie (Dollinger) 107. 
optius-Krankheit bei Turmschädel (Marin 
Amat) 459; (Mehner) 459. 
opticus-Metastasen, doppelseitige, eines Bron- 
chialcarcinöms (Ginsberg) 458. 
opticus-Neuritis 8. a. Neuroretinitis. 
opticus-Neuritis bei Basedow (Sattler) 205. 
opticus-Neuritis, retrobulbäre, nach Nasen- 
nebenhöhlenerkrankung (Stark) 458. 

opticus, orbitaler Abschnitt, Entfernung we- 
gen Tumors (Reese) 105. 

opticus-Papille, Exkavation, peeudoglaukoma- 
töse kolobomatöse (Rönne) 102. 
opticus-Papille, Geschwulst bei Hirnsklerose, 
tuberöser (Hoeve, van der) 260. 
opticus-Papille bei Glaukom (Elliot) 350. 
DE aD: Schwellung der, mit Throm- 
6 


se der Arteria centralis retinae (Cramer) 
l. 
opticus-Papille, Typus inversus und Cornea- 
eck (Salus) 513, 515. 
opticus-Papille,. Verziehung der (Fuchs) 57. 
opticus-Schädigung durch Chinin (Rathery 
und Cambessede&s) 361. 
opticus-Stauungspapille mit Blindheit, doppel- 
seitiger plötzlicher, Palliativtrepanation 
(Rönne) 102. 
opticus-Stauungspapille, Drucksteigerung, in- 
trakranielle, bei (Taylor) 462. 
opticus-Stauungspapille bei Encephalitis le- 
thargica (Ferrari) 204; (Hogue) 451. 
opticus-Stauungspapille bei Epiphysentumor 
(Frank) 405. 
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Nervus opticus - Stauungspapille bei Glaukom 
(Bleiker) 563. 

opticus-Stauungspapille bei Hirnschwellung 
(Dorner) 462. 

opticus-Stauungspapille bei Hirntumor (Bar- 
tels) 341; (Wexberg) 363; (Koch) 450. 

opticus-Stauungspapille bei Schädeltumor 
(Blumenthal u. Tugendreich) 362. 

opticus-Stauungspapille, Scheidenexcision bei 
(Kubik) 264. 

opticus-Stauungspapille, Scheidentrepanation 
bei (Marburg) 105. 

opticus-Ursprungszentren und Gehirnrinde 
Beziehungen (Monakow, von) 206. 

sympathicotomie, Mikuliczsche Krankheit mit 
(Méry, Girard u. Mercier-Desrochettes) 398. 
sympathicus-Lähmung und Kropf, Ve 

und familiäres Vorkommen (Samaja) 197. 

— —— bei Pupillenungleichheit (Lafon) 
342. 


sympathicus-Syndrom (Landolt) 49. 
trigeminus, Abducens-Verletzung durch Al- 
koholinjektion in den (Mérida) 195. 
trigeminus-Lähmung und kongenitaler Tri- 
nenmangel (Kayser) 43. 
trigeminus-Neuralgie, Alkobolinjektion bei 
a) 388. 

trigeminus-Neuralgie, Diagnose und Behand- 
lung (Payr) 416. 

E min AGUIS und Glaukom (Büttner) 


an (Axenfeld) 198; (Parker) 

trochlearis-Lähmung, Neurorezidiv unter dem 
Bilde von (Nyäry) 450. 

vestibularis s. Labyrinth. 

Netzhaut s. Retina. 

— -Ablösung s. Retina-Ablatio. 

Neuralgie, Trigeminus-, Alkoholinjektion bei 

(Kulenkampff) 388. 
—, Trigeminus-, Diagnose und Behandlung 
(Payr) 416. 

—, Trigeminus-, und Glaukom (Büttner) 256. 

Neuritis, Ciliarnerven- (Gilbert) 348. 

— optica, Atrophie bei, mit gastrischen Krisen 
(Wilson) 458. 

optica bei Basedow (Sattler) 205. 

optica bei Dystrophie, endokriner, bei Adiposi- 
tas dolorosa (Behr) 103. 

opica bei Encephalitis epidemica (Alexander) 
542. 

optica bei Encephalitis lethargica (Ferrari) 204. 

optica und Glaukom (Cords) 255. 

optica bei Nasennebenhöhlenkrankheit (Che- 
val u. Coppez) 262; (Stark) 458. 

optica bei Nebenhöhlenkrankheit (Thomson) 
240 


optica bei Polioencephalitis (Tornatola) 563. 
optica und Syphilis congenita (Bernheim-Kar- 
rer) 241. 

optica, Syphilis bei Gri und Typhus (Tor- 
res Estrado) 240. er — 
retinae, syphilitische, Adaptation bei (Zee- 
man) 334. 

retrobulbaris, akute, bei Zahnkrankheit (St.- 
Martin) 108. 


itis retrobulbaris durch Holzalkoholvergif- 


en (Ziegler) 403. 
trobulbaris und Iridocyclitis (Meller) 254, 
261. 


trobulbaris bei Nebenhöhlenkrankheit (Lo- 

rie u. Lichtenberg) 105. 

oglia-Färbung mit Gold-Sublimat und Im- 

prägnation (Cajal) 132. 

om, Acusticus- (Cushing) 104. 

— nach Alkohol- und Chininvergif- 
g (Ischreyt) 360. 

Blindheit nach Hämorrhagie (Terrien) 401. 

clamptica (Lindgren) 204. 

wi Purtscherscher Krankheit (La Vega, de) 

361. 

tellata centralis nach Grippe (Danco) 335. 


en-Krankheit, Iritis und Retinitis nach (Gil- 
bert) 253. 

Krankheit, Praxis der (Lichtwitz) 306. 

Schrumpf-, Retinitis albuminurica bei (Gug- 
genheimer) 402. 

raspaltlampe s. Spaltlampe. 

rokain, Blindheit durch (Vorschütz) 404 

tagmus bei Aneurysma (Ruttin) 52. 

-Aufzeichnung (Mazzei) 198. 

Bergleute- (Stassen) 51. 

Eisenbahn-, Klinik und Theorie (Barany) 
198. 

bei Encephalitis ee (D’Antona) 196. 

bei Encephalitis lethargica (Holthusen u. 
Hopmann) 244; (Barre u. Reys) 396; (Hogue) 
451; (Holmström) 540; (Malling) 541. 

nach Fettembolie (Utgenannt) 548. 

und Gleichgewichtssinn (Brabant) 157. 

, Himeinfluß auf (Rothfeld) 545. 

und Hirnzentren, supranucleäre (Sauvineau) 
454. 

‚ kalorische Prüfung bei Neugeborenen (Thorn- 
val) 245. 

bei Katatonie, Fehlen des (Pekelsky) 50 

bei Kieferbewegung (Lion) 454. 

‚ Kompressions-, bei Labyrinthstörung (Güt- 
tich) 91. 

‚ Kopf-, beim Menschen (Borries) 297. 

. und Labyrinth (Mygind) 199. 

„ Labyrinth- und optischer, Dreh- und calo- 
rische Probe bei der Taube (Borries) 546. 

- und Labyrinthitis (Brunner) 157. 

- bei Labyrinthlosen, einseitig (Buye) 545. 

- -Lehre (Gjessing) 544. 

- -Mechanismus (Kestenbaum) 343. 

- bei Myelitis (Bassoe u. Hassin) 344. 

- und ee Zuckungen (Lafon) 296. 
-, optischer Dreh-, Registrierung (Ohm) 547. 
-, optischer, experimenteller, Inversion des 
(Brunner) 454. 

-, optischer, Untersuchungen en 547. 

- bei Otolithenkrankheit (Bárány) 

-, vestibulärer, schnelle Phase L (Kleyn, de) 
544 


- nach Vestibularschlag (Trautmann) 345. 
Dehsenauge und Blutgefäße, innere, des (Smith) 

487. | 
Jculokardialer Reflex (Jenny) 530. 
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Oculokardialer Reflex und Augendruckschwan- 
kungen (Magitot u. Bailliart) 530. 

— Reflex, epileptiformer Anfall ausgelöst durch 
(Munier) 531. 

Oculomotorius 8. Nervus oculomotorius. 

Oesophagus-Augen-Reflex (Pirazzoli) 532. 

Ohr, Bad-Tubenkatarrh (Amersbach) 246. 

— -Lidschlag-Reflex s. Auropalpebraler Reflex. 

Ohrknorpel-Plastik (Remky) 398. 

Onchocercose mit Keratitis (Pacheco-Luna) 89. 

Operation, Akinesieapparat (v. Bilasoovics) 85. 

—, Fixierung bei (Gifford) 84. 

— -Methoden (Grösz, v.) 142. 

— -Methoden der Kammereröffnung, transpal- 
pebralen (Sachs) 143. 

Ophthalmie s. a. Infektion. 

— metastatica s. Panophthalmie. 

—, periodische, bei Pferden (Post) 56. 

—, sympathische, ohne Iridocyolitis nach Ver- 
letzung (Rochat) 257. 

Ophthalmomalacie (Reis) 250. 

Ophthalmometer, Sutcliffe- (Pedrazzoli) 144. 

Ophthalmoplegie 448. 

—, äußere, chronische progressive (McMullen u. 

Hine) 195. 

— und Aneurysma carotidis intracraniale (Möl- 
ler) 238. 

— bei Encephalitis epidemica (Alexander) 542. 

— bei Encephalitis lethargica (Hogue) 451; 
(Waardenburg) 451. 

— bei Hirntumor (Koch) 450. 

— bei Mastoiditis (Mollison) 539. 

— und Migräne (Del Rio) 195. 

—, nucleäre, kongenitale (Fiorenza) 156. 

‚ totale beiderseitige (Fiorenza) 195. 

Ophthalmoskop, Gullstrandsches, vereinfachtes 
großes 315. 

— und ophthalmoskopische Diagnostik (Dim- 
mer) 48]. 

Ophthalmoskopie des Augenhintergrunds bei 
Wirbeltieren (Jesús González, de) 5857. 

— und Augenspiegel (Hairi) 315; (Dimmer) 481. 

—, Azo-Projektionslampe für (Haab) 557. 

—, Glühbirne mit unsichtbarem Faden für 
(Kleefeld) 315. 

— im rotfreien Licht (Vogt) .400 

— und Therapie für Nichtspezialisten (Birk- 
häuser) 481. 

Opticus s. Nervus opticus. 

Optik, physikalische (Brown) 186. 

—, physikalische, Abbildungsfehler (Hermann) 
228 


physikalische, Doppelbrechung der Cornea 
(Nordenson) 135. 

physikalische, Elemente der (Brown) 33, 533. 
physikalische, bei Kepler (Plehn) 70. 
‚ physikalische, Lupenvergrößerung, 
rohrvergrößerung (Erfle) 33. 
physikalische, Pupillen- und Irisspiegelung in 
der Cornea (Pürtscher) 1386. 

physikalische, Pupillenspiegelung in der Cor- 
nes (Krämer) 33, 1886. 

physikalische, Sine läser (Kühl) 134. 
physiologische, optische Inversion (Horn- 
bostel, v.) 430. 

Optische Aphasie (Fendel) 462. 


Fern- 


-< 


©- v 


— 


Optochin, s. a. Cuprein. 

—, Pharmakologie des (Goldschmidt) 82. 
Optophon-Leseapparat für Blinde (Forch) 235. 
Orbita-Carcinom (Finnoff) 237. 

— -Cyste, Mikrophthalmus mit (Duyse, var) 321. 
-Echinokokkusblasen (Aniceto-Solares) 339. 
-Frakturen, Hämorrhagien an der Conjunctiva 

bei (Kehl) 53. 
-Hämatom, Exophthalmus und Opticus- 
atrophie (Knapp) 87. 

‚ Herzgeräusch in der (Vipond) 339. 
-Muskelvarietäten (Whitnall) 237. 
-Phlegmone bei Polysinusitis (Galand) 434. 
-Phlegmone und Sinusitis frontalis (Caliceti) 

237. 
-Plastik nach Ausräumung (Takäts) 436. 
-Pseudoblastom (Marbaix u. Duyse, van) 


435. 

-Pseudotumor (Stargardt) 294. 

-Sparganosis (Motais fils) 88. 

-Syphilis (Raffin) 87; (Nelissen u. Weve) 434. 

—-, Tumor unter der (Rosati) 435. 

— -Wachstum nach nucleation (Dickinson) 
191. 

Orbitaler Opticus-Abschnitt, Entfernung wegen 
primären Tumors (Reese) 105. 

Organluetin-Reaktion (Lauterstein u. Planner) 
320 


Organotherapie bei Augenkrankheit (Carbone) 500. 

— und Kolloidtherapie in der Kosmetik (Luith- 
len) 283. 

Organrekonstruktion, pathologische (Oertel) 277. 

Orthographie und Sehen (Belot) 228. 

Orthophorie und Ruhelage (Fischer) 224. 

Osteomyelitis der Keilbeinflügel (Lange) 435. 

Otolithen- Ausschaltung, Folgen der, und Laby- 
rinth (Kleijn, de) 225. 

— -Entfernung (Benjamins) 226. 

— -Funktion und Labyrinthreflexe (Magnus) 
224. 

— -Krankheit, Labyrinth bei (Bárány) 297. 

Oxycephalie, s. Turmschädel. 

Ozaena, Ätiologie (Hofer) 190. 


| 


Li 


Palpebraler, auro-, Reflex (Falta) 313. 

—, auro-, Reflex in der Narkose (Brunner) 227. 

Pankreasinsuffizienz, Adrenalinmydriasis bei 
(Cockcroft) 544. 

Pannus, Trachom-, Genese (Brana) 346. 

—, Trachom-, mikroskopische Befunde (Kreiker) 
504 


Panophthalmie s. a. Infektion, Ophthalmie. 

— -Behandlung (Castroviejo) 90. 

—, Pneumokokken- (Touzet) 239. 

— — (Jacoby) 442. 

Papilla nervi optici-Exkavation, pseudoglaukoma- 
töse kolobomatöse (Rönne) 102. 

— nervi optici-Geschwulst bei Hirnsklerose, 
tuberöser (Hoeve, van der) 260. 

— nervi optici bei Glaukom (Elliot) 355. 

— nervi optici-Schwellung mit Thrombose der 
Arteria centralis retinae (Cramer) 6l. 

— nervi optici-Typus inversus und Corneafleck 
(Salus) 513, 515. 

— nervi optici-Verziehung (Fuchs) 57. 

Papillitis s. Neuritis optica. 
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Papilloma corneae (Lint, van) 350; (Garraghan) 
550 


Paraffinschnitte, Hilfsmittel beim Herstellen von 


(Blochmann), 480. _ 

Paralyse, progressive, Atiologie (Scharnke) 409. 

—, progressive, Häufigkeit der (Gärtner) 270. 

—, progressive, Spirochäten an der Sehbahn bei 
(Igersheimer) 206. 

—, progressive, Spirochäteneinfluß auf (Sangui- 
neti) 410. 

Paralysis agitans, Augenmuskellähmung, assozi- 
ierte, bei ee u. Barré) 295. 

— agitans, Augenstörungen bei (Duve u 
Barré) 539. Te 

— agitans-Syndrom nach Encephalitis (Barré u. 
Reys) 396. 

Parasiten, Chlamydozoen und Strongyloplasmen 
bei Herpes (Lipschütz) 39. 

—, Filarien unter der Conjunctiva 
peripheren Blutkreislauf (Begle) 56. 

—, Leptomonas muscae, Conjunctivitis durch 
(Muñoz) 159. 

—, Onchocercose mit Keratitis und Iritis fibri- 
nosa (Pacheco-Luna) 89. 

—, Sparganosis oculi (Motais fils) 88. 

Parenchymatöse Keratitis s. Keratitis parenchy- 
matosa. 

Parese s. Lähmung. 

Parinaudsche Conjunctivitis und Conjunctiva- 
tuberkulose (Purtscher) 506. 

Parkinsonsche Krankheit s. Paralysis agitans. 

Parotitis epidemica, Keratitis parenchymatosa bei 
(Geis) 350. ' 

Partialantigen-Deycke-Much in der Augenheil- 
kunde (Ditrói) 90. 

ycke-Much bei Augenskrofulose (Meyer) 

48 


und im 


— œ 


148. 
Pemphigus conjunctivae und Syphilis co ita 
(St. Martin, de) 55. A 


‚| — und Conjunctivitis mit Stomatitis pseudo- 


membranacea (Hartley) 507. 

Perimetrie s. a. Gesichtefeld. 

—, Farbenskotom, zentrales, Drei-Objektenprobe 
für, (Holth) 492. 

—, Fleck, blinder, Lage und Größe des, (Eichen- 
berger) 431. 

—, Fleck, blinder, Messung (Brown) 430. 

—, Flimmerskotom, oszillierende Erregungsvor- 
gänge im Sehfeld (Fröhlich) 72. 

—, Flimmerskotom, Wesen und Entstehung 
Strebel) 109. 

—, Skotom bei Iridocyclitis (Lippmann) 332. 

—, Skotom, physiologisch relatives, innerhalb 
der Rotgrenzen (Simon): 222. 

—, Skotometer mit automatischer Aufzeichnung 
(Marks) 431. l 

—, Skotometer, neues (Lang) 76. 

—, Skotometrie (Lang) 76. 

Peripatusauge (Dakin) 133. 

Pferde-Cornea, Flecken und Vascularisation der 
(Heusser) 350. 

— -Serum, Reaktion auf parenteral injiziertes 
beim Menschen (Gurd) 179. 

Phakoerisis (Muñoz Urra) 355. 

—, Kataraktextraktion mittels (Gallemaerts) 203. 

— -Technik (Barraquer) 97, 354. 


der Orbita s. Orbita- 
Phivktane, en (Stargardt) 247. 


— und Skrofulose, Pat (Igersheimer u. 
Prinz) 147. 

— ohne Tuberkuloseinfektion (Kleinschmidt) 
241. 

— -Zunahme während der Kriegsjahre (Kassner) | — 
90. 

ae Reaktion der Retina (Beuchelt) 

Physiologie, vergleichende, Gefühlapparat im 
Bienenauge (Sánchez y Sánchez) 134. 

Pigment, Cornea- (Kreibich) 347. 

—, melanotischer Tumor (Treuherz) 210. 
—, mesodermales, fötaler Augen (Usher) 68. 

— -Nävus der Iris (Gilbert) 243. 

— -Zellen der Chorioidea, in vitro kultivierte 
(Luna) 168. 

— -Zerstreuung bei Glaukom (Gradle) 162. 

Plastik, Blepharo-, neue Methode (Kaz) 397. 

—-, Conjunctiva-, bei Symblepharon (Blaskovics, 

v.) 328. 

Fettimplantation bei Enucleation und Exente- 

ratio hulbi (Steiner) 439. 

—, Gewebstransplantation ‚(Loeb) 524. 

—-, Gewebstransplantation in der Kriegschirurgie 

(Most) 213. 

Glaskugeleinpflanzung nach Enucleation 

(Stanford) 443. 

Kerato- (Salzer) 168. 

bei Narbenektropium (Kuhnt) 200. 

Ohrknorpel- (Remky) 398. 

Orbita-, nach Ausräumung (Takáts) 436. 

Transplantation der Cornea (Burke) 93. 

Transplantation der Cornea, Ergebnis bei 

vollständiger Homoeo- (Ebeling u. Carrel) 

551. 


ne. 


“ 


1111) 


] 


— lantation der Cornea, Iris und Linse 
(Fleisher) 92. 

—, Transplantation, Tarsus-, am Lid (Blaskovics, 
v.) 328. 

—, Transplantation, Tränenröhrchen-, bei Glau- 
kom (Vajda) 388. 

Pneumokokken-Conjunctivitis (Seefelder) 53. 

— -Conjunctivitis-Epidemie (Hoff) 53; (Bartók) 

345. 

-Immunitätsstudien (Cecil u. Steffen) 426. 

-Panophthalmie (Touzet) 239. 

-Pleuritis, Äthylhydrocupreinohlorhydrat bei 

experimenteller (Kolmer u. Sands) }78. 

—, Remijin gegen (Miyashita) 313. 

— und Streptokokken, Differenzierung (Bieling) 
11 

Pocken-Diagnose an der Cornea (Guiteras u. 
Hoffmann) 552. 

— -Diagnose durch Corneaimpfung (Hoffmann)511. 
‚ Keratitis disciformis nach (Fleck) 511. 
Polioenoephalitis mit Neuritis optica (Tornatola) 

563. 


— 
— 
— 


Porphyrin und Frühjahrskatarrh engere) 331. 
Presbyopie, Brillen bei (Weiss) 38 

Prolaps, Iris-, Behandlung (Purtscher) 85. 
Proteinkörpertherapie 8. a. Aolan, Caseosan und 


—, Anaphylaxie bei (Gildemeister u. Seiffert) 282; 
(Weichardt) 283. 
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rtherape bei Augenkrankheiten 
(Hassel) 141; (Bufill) 314. 


— Caseosandosierung (Lindig) 180. 


—, Caseosanwirkung, Experimentellee über 
(Behne) 180. 
—, Dosierung und Intervall bei ee) 180. 


‚ Experimentelles (Seiffert) 282. 
-, Pferdeserum, Reaktion auf parenteral inji- 
ziertes beim Menschen (Gurd) 179. 
—, Reiztherapie, moderne (Rolly) 281. 
—, Schwellenreiztherapie (Zimmer) 285. 


— bei Tuberkulose im Kindesalter (Epstein) 
265. 


— bei Tumor (Bier) 378. 
— in Urologie und Dermatologie (Culver) 26. 
s und Dimitrysche Operation (Carrasoo) 


— der Orbita (Stargardt) 294 

Psychose, Nachkommenschaft bei endogener 
(Hoffmann) 208. 

Pterygium (Yano) 56. 

—, Cyste im (Bistis) 162. 

Ptosis bei Blepharochalasis (Heckel) 200 

— bei CarotiszerreißBung im Sinus cavernosus 
(Hartshorne) 87. 

— congenita (Dimitry) 544. 

— bei Encephalitis — ee) 196. 

— bei Herpes corneae (Rossi) 1 

— bei Idiotie (Dollinger) 107. 

— -Operation (Zerolo) 200. 

— bei Paralysis agitans (Duverger u. Barré) 
539. 

— und Pupillen-Konvergenzstarre (Kacsó) 341. 

— bei Sympathicusdurchschneidung (Nicolich) 
397. 

— bei Sympathicuslähmung (Samaja) 197. 

— und : Syphilis des Zentralnervensystems 
(Staemmler) 240. 

— bei Vergiftung, Belladonna- (Gassul) 396. 

Pulsation in Retinagefäßen (Elliot) 516. 

Punktal-Brillengläser und Largon- [Sinerral-], 

Bildbeschaffenheit (Henker) 535. 


Pupille. 

De a (Trendelen- 

burg) 236 

— -Distanz, reduzierte, Stereobrille für (Wessely) 
392. 

— bei Embolie der Zentralarterie (Dunn) 79. 

— bei Encephalitis lethargica (Thorp) 396. 

-Erweiterung, Adrenalin-, bei Pankreasinsuffi- 

zienz (Cockcroft) 544. 

-Erweiterung, einseitige, bei Kinderlähmung 

(Babonneix) 543. 

-Erweiterung, einseitige plötzliche (Macdonald) 

542. 


-Erweiterung, paradoxe (Byrne) 293. 
—, Erweiterung, rechtsseitige, bei Nervensyphilis 
(Bianchi) 156. 


-Erweiterung und -Starre nach Fettembolie 

(Utgenannt) 548. 

-Fasern, funktionell differente, im Oculo- 
motorius (Kafka) 291. 

— nach Kataraktextraktion (Smith) 352. 

, Konvergenzreaktion, tonische (Behr) 227. 

-Konvergenzstarre und Ptosis (Kaosö) 341. 

39 


A Korektopie bei Mikrophthalmus (Usher) 


— —— (Landolt) 49. 

— physiologische und pathologische 
(Kleefeld) 49. 

—, Miosis bei Herpes corneae (Rossi) 164. 

, Miosis bei Sympathiousdurchschneidung (Ni- 

colich) 397. 
—, Miosis bei Sympathicusläihmung (Samaja) 
197. 


-Reaktion bei Belladonnavergiftung (Gassul) 
396. 
-Reaktion bei Encephalitis choreiformis et 


lethargica (Piltz) 112. 
-Reaktion bei Farbenblindheit, angeborener 


totaler (Engelkin ing) 77. 
— -Reaktion auf Homatropin und Atropin 
(Guist) 77. 


-Reaktion auf Homatropin bei brauner Iris 
(Guist) 78. 


a nr. 

-Spiegelung in der Cornea, scheinbare (Krämer) 
33, 186; (Purtscher) 136. 

.Spiel, Untersuchungsmethode (Hess, v.) 525. 
-Starre und Ciliarganglion (Rizzo) 50. 

-Starre bei Encephalitis — (Westphal) 
196. 

-Sterre bei Hirntumor (Bartels) 341. 

-Starre, Hornerscher Symptomenkomplex bei 
(Jellinek) 543. 

-Starre und —— mE bei Epi- 
Pona (Frank) 405 

- Akkommodationslähmung ohne 

244. 

-Störung bei Encephalitis epidemica (D’An- 
tona) 196; (Wilheim) 542. 

-Störung bei Encephalitis lethargica (Malling) 
541. 

Störung, wichtige (Stälberg) 397. 

-Ungleichheit (Brooks) 78. 

-Ungleichheit bei Blickseitenwendung (Chenet 
u. Noyer) 282. 

-Ungleichheit nach Encephalitis lethargics 
(Holthusen u. Ho —J——— 244. 

-Ungleichheit bei Myelitis (Bassoe u. Hassin) 
344. 

-Ungleichheit durch Sympathicustonus, ver- 

n (Lafon) 342. 
-Weite bei Störung (Behr) 78. 
Pupillenmembrangef3B, persistierendes blutführen- 
des (Vossius) 185. 
Pupilloskop-Hess — 79. 
Pupillotonie (Behr) 227 


Purtschersche Krankheit (La Vega, de) 361. 


Quarzlampen-Bestrahlung (Bach, David, Rohr, 
Waubke u. Keutel) 82; (Passow) 138. 

Quecksilber - Salvarsan - Schädigung (Mayr und 
Thieme) 269. 


Machitis, Kraniotabes und Syphilis congenita 
(Stefano, de) 567. 
Radiumbehandlung bei Augentumor, malignem 


(Mertenstein) 140. 


— 
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-Reflex, Prüfung motorischer und optischer | Rau 


Radiumbehandlung bei Carcinom, epibulbärem 
(Sattler) 147. 

— bei Corneakrankheit (Lauber) 83. 

— bei Hypophysengeschwulst (Quick) 213. 

Katarakt, Technik (Franklin u. Cordes) 


84. 
— bei Lidcarcinom (Withers) 83. 
—, Strahlenabsorption durch Gewebe (Failla) 283. 
— bei Tumor, bösartigem (Werner u. Grode) 308. 
Rand-Dystrophie der Cornea (Terrien) 512. 
— -Ulcus der Cornea, Klinik und Bakteriologie 
(Trerotola) 457. 
Raumfunktion, Retina-, Abhängigkeit vom Laby- 
rinth (Dittler) 493. 
Raumsehen bei Arisometropie (Erggelet) 75. 
—, Bild und Wirklichkeit (Sachs) 70. 
—, Koordinatensystem, funktionelles, des Ge- 
sichteraumes (Fischer) 71. 
—, stereoskopische Versuche mit Schattenrissen 


(v. Szily) 76. 
msinn, Aufrechtstellung der Retänabilder 
(Baldino) 30. 

— bei doppeläugigem Sehen (Bard) 433. 


— und Fal gefühl im Fluge (Noltenius) 310. 
—, Inversion, optische (Hornbostel, v.) 430. 
—, Kernfläche des Sehraums (Kröncke) 311. 


—, Lokalisation, optische und haptische (Lob- 


mann) 432, 
—, Lokalisation im Sehraum (Jaensch u. Reich) 
274. 


—, Richtungslokalisation im Sehfeld bei Ein- 
äugigen (Köllner) 311. 

—, Sehrichtung (Köllner) 433. 

—, Sehrichtung, Lokalisation der, (Köllner) 497. 

—, Subjektivismus (Tschermak) 276. 

—, Tasten und Sehen (Gellhorn) 495. 

—, Tiefen- und Ebenensehen (Lau) 496. 

—, Tiefenlokalisation, absolute (Lohmann) 30. 

Rectus 8. Musculus rectus. 


Reflex, A Oeso Pirazzoli) 532. 


( 
—, Auropalpebraler (F ta) 313; (Wodak) 532 
—, — — in der Narkose (Brunner) 


—, Labyrinth-, und Otolithenfunktion (Magnus) 
224. 


, Lid-, vom Labyrinth aus us (Mygind) 199. 
, Oculokardial- (Jenny) 530 

—, , Oculokardial-, und Augendsuckacheankungt 
(Magitot u. Bailliart) 530. 
—, Oculokardial-, epileptiformer Anfall ausge 
löst durch (Munier) 531. 

— -Psychologie (Wiersma) 418. 


Refraktion. 

Refraktion, Anisometropie, Tiefen wahrnehmung 
bei, (Erggelet) 75. 

—, Astigmatismus-Achse (Harman) 136. 

— Rene ‚ Alterseinfluß auf, (Stir- 

g) 34 

— Aale mariami durch Skiaskope 
(Lindner) 36, 188. E 

—, Astigmatismusbestimmung durch Kerato- 
skopie (Amaler) 36. 


Refraktion, Astigmatismusbestimmung, 
(Maddox) 338. 

—, Astigmatismus bei Cormea-Randdystrophie 
(Terrien) 512. 

—, Astigmatismus, Linsen-, irregulärer (Comberg) 
35 


neue 


‚ Astigmatismus bei Massenuntersuchung, Sut- 
cliffe-Ophthalmometer (Pedrazzoli) 144. 
-Bestimmung (Gros) 38. 
-Bestimmung mit Bi-Brillen, Fehler 
(Pistor) 36. 
—, Dezentrierung und Zylinder, schiefe (Percival) 
536. 


bei 


„ extrafoveale, und Retinakrümmung (Koeppe) 
386. 


-Fehler und Tränenleiden (Sauvineau) 43. 

‚ Hypermetropie bei Diabetes mellitus, Ätio- 
logie (Hagen) 228. 

—, Hypermetropie, extreme (Pfingst) 189. 

—, Myopie, Chorioideaatrophie bei, (Rea) 253 

—, Myopie und Hypermetropie bei Zuckerharn- 
ruhr (Sir) 338 

‚ Myopie, Lese- und Schreibpult für, (Moxon) 
314. 

‚„ Myopie, traumatische (Paparcone) 189. 

Myopie-Ursachen (Stiel) 34. 

‚ Myopie, Vollkorrektion hochgradiger, (Pistor) 
338. 


Presbyöpie, Brille bei (Weiss) 38. 
; Skiaskopie (Dufour) 387. 
‚ Skiaskopie, Praxis und Erklärung (Krämer) 


337. 
—, Trifokalgläser (Spengler) 137. 


Regenbogenhaut s. Iris. 

Regeneration, Augen-, nach Exstirpation bei 
Triton taeniatus (Hertling) 502. 

—, Nerven-, und Innervation (Boeke) 414. 

Reiztherapie, moderne (Rolly) 281. 

Remijin gegen Pneumokokken (Miyashita) 313. 


“ 


Il] 


Retina. 


Retina-Ablatio, Behandlung (Gonin) 2 

-Ablatio, beiderseitig, globuläre "Calhoun) 
562. 

-Ablatio, Colmatage oder Calfeutrage bei 
(Pesme) 5682. 

-Ablatio, geheilte (Moore) 562. 

-Ablatio, Genese (Kümmell) 561. 

-Ablatio, Sklerektomie bei (Grönholm) 205. 
-Ablatio, Vererbung (Salzmann) 101. 
Adaptation und Lichtempfindlichkeit beim 
Vogel (Honigmann) 427. 

Adaptation beim Menschen (Hecht) 427. 
-Anämie und Hyperämie (Ebbecke) 303. 
-Angiomatosis (Brandt) 518. 

-Angiomatosis und gliöse Wucherungen bei 
Mikrophthalmus (Bergmeister) 151. 

und Angiopathia juvenilis (Wolf) 517. 
-Bilder, Aufrechtstellung der (Baldino) 30. 
— Anatomie und Pathogenese (Fuchs) 


| 


LITI] 


RUR l 


— 


— mit Aneurysmen, multiplen 
(Miyashita u. Nisyake) 520. 

-Elektrizität, Instrument zum Nachweis (Russ) 
242. 
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Retina, Embolie der Zentralarterie der (Scheerer) 
101; (Siegrist) 517. 
—, Embolie der Zentralarterie, 
arterielle, bei (Candian) 515. 
—, Embolie der Zentralarterie bei Endooarditis 
(Mohr u. Böhm) 171. 
‚ Faltenbildung der embryonalen (Seefelder) 
487. 


Anastomose, 


—, Fremdkörper-Loslösung aus (Patton) 325. 
-Gefäßdruck, Adrenalineinfluß (Leplat) 529. 
-Gefäße, arterielle Anastomose bei Embolie 
(Rados u. Candian) 170. 
-Gefäße, Pulsation in den (Elliot) 516. 
-Hämorrhagie, Macula- Aussparung bei (Vogt) 
558. 
-Hämorrhagie, rezidivierende, bei Jugend- 
lichen (Davis) 60. 
» Hemeralopie-Simulation (Smith) 560. 
bei Idiotie (Dollinger) 107. 
bei Idiotie, amaurotischer (Marinesco) 106. 
-Ischämie, Erblindung durch, nach Blutungen 
(Terrien) 106. 
‚ Krampf der Zentralarterie der (Bruner) 360. 
-Krümmung und Refraktion, extrafoveale 
(Koeppe) 388. 
—, Luftembolie in die Zentralarterie der, nach 
Kieferhöhlenspülung (Weiss) 171. 

—, Maculadegeneration, Bestsche familiäre (Vos- 
sius) 172. 

—, Maculadegeneration, Heredo-(Clausen) 560. 

—, Macula lutea-Heredodegeneration (Becker) 
101. 

—, Maculaveränderung (Roll) 36 

— -Modell, photochemisches (Weigert) 514. 

— -Morphologie (Kraupa) 515. 

— -Neubildungen, familiäre (McMullen) 400. 

— -Neuritis syphilitic, Adaptation bei (Zee- 

man) 334. 
— ee bei‘ Asphyxie, traumatischer (Berris- 
ord) 40 

— Oriako] im rotfreien Licht{ Vogt) 400. 

—, Peripatusaugen-(Dakin) 133. 

— bei Phrynosoma cornutum (Detwiler u. Lau- 

rens) 69. 
—, Pseudofovea bei Hemianopsie (Fuchs) 431. 
— bei Purtscherscher Krankheit (La Vega, de) 361. 
— -Raumfunktion, Abhängigkeit vom Labyrinth 
(Dittler) 493. 

— -Reaktion, photoelektrische (Beuchelt) 75. 

— -Schädigung durch Holzalkoholvergiftung 
(Ziegler) 403. 

— :Schädigung durch Licht (Fuchs) 557. 

— -Schädigung durch Licht, ultraviolettes 
(Schanz) 59, 336, 358, 558. 

— -Sehen, zu Koeppes Theorie (Weigert) 382. 

—, Sehstörung nao * Sonnenfinsternisbetrachtung 
(Lodge) 172. 

— -Struktur von Alligator mississippiensis (Lau- 
rens u. Detwiler) 513. 

— -Tumor (Märtens) 333. 

— -Venenthrombose nach Influenza (Jackson) 
101. 

— -Veränderung bei Chlorom (Sidler-Huguenin) 
402. 


— -Veränderung bei Hemianopsie nach unten 
(Koby) 560. 
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Retina- Vergiehung (Fuchs) 87. 

Retinitis albuminurica bei Kriegsnephritis (Hor- 
niker) 259. 

— albuminurica, Prognose (Genet) 61. 

— albuminurica bei Schrumpfniere (Guggen- 
heimer) 402. 

— bei Cardiovasculären und Nierenerkrankungen 

(Benedict) 257. 

circinata ( Yano) 560, 

diabetica (Williamson) 171. 

durch Ethmoiditis (Gourfein-Welt) 559. 

exsudativa externa, Frühstadium | 

172. 

nephritica, Formen (Terrien) 558. 

— nephritica, Genese (Hanssen) 559. 

— durch Nieren- und Gefäßleiden (Gilbert) 253. 

—, Neuro-, nach Alkohol- und Chinin 
(Ischreyt) 360. 
‚ Neuro-, eclamptica (Lindgren) 204 

— — proliferans (Dupuy) 172. 

— proliferans nach (Gonzälez) 
153. 


Retinocele bei Mikrophthalmus mit Orbitelcyste 
(Duyse, van) 321. 

Retinochorioiditis juxtapapillaris (Brudzewski) 
172. 


— und Syphilis oongenita (Bernheim - Karrer) 
241. 


— syphilitica, Glaskörperpunktion bei (Blatt) 169. 


Retraktionsbewegung, kongenitale, Ätiologie (Pe-| 
ters) 238. 

Retrobulbäre Neuritis s. Neuritis retrobulbaris. 

Rheumatoide und Arthritis (Pemberton) 307. 

Rhythmustheorie des Sehens (Adler) 133. 

Riesenmagnet s. Magnet. 

Ring-Absceß, Cornea- (Snell) 165. 

Röntgenbehandlung, Augenschädigung durch 
(Birch-Hirschfeld) 83. 

— bei Augentumoren, malignen (Martenstein) 
140 


— bei Carcinom, epibulbärem (Sattler) 147. 

— -Dosierung (Keysser) 140. 

— bei Haut- “md Haarkrankheiten (Meyer) 212. 

— bei Hypophysisgeschwulst (Jendralski) 140; 
(Quick) 212. 

— bei Lidcarcinom (Thedering) 234. 

— bei Sarkom (Jüngling) 378. 

— bei Schädeltumor (Blumenthal u. Tugendreich) 
362. 

— bei Tumor, bösartigem (Werner u. Grode) 308. 

Röntgenuntersuchung, Hirn-, Encephalographie 
bei (Bingel) 379. 

—, stereoskopische, zur Fremdkörperbestimmung 

(d’Arcy Power) 153. 
—, Tränenwege- (Gangelen, van) 43. 

— vei Turmschädel (Mehner) 459. 

Rotgrenze, Skotom, physiologisch relatives, inner- 
halb der (Simon) 222. 

Rotsichtigkeit und in 
(Hess, v.) 219. 

Ruhelage des Auges (Fischer) 224. 


relative 


Saccus lacrimalis s. Tränensack 
Sachs-Georgi s. Serodiagnostik. 
Saftströmung, intraokulare (Seidel) 183, 184, 381. 
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Salvarsan und Neo- bei ppi. experimenteller 








—, Rön 
Sauerstoff-Injektion und 


(Brown u. Pearce) 364. 
EINEN (Mayr u. Thieme) 


— und Wassermannsche Reaktion, Provokation 


durch (Silberstein) 208. 


Balz-Bad und Immunität bei Tuberkulose (Much) 
= -Lösung bei Hirndruck, gesteigertem (Foley) 
—, Metall-, 


oligodynamische Wirkung auf Bak- 
terien PE 375. 
— säurefeste, und Tuberkelbacilien 


ge) 376. 

Sarkom, orioidea-, — (Gilbert) 253. 

‚ Iris- (Teuliöres) 400. 

‚ Melano-, der Chorioidea, familiäres (Pfingst 
u. Graves) 400. 


—, Melano-, primäres, des Ciliarkörpers (Cos- 
mettatos) 96. 

tgenbehandlung (Jüngling) 378. 
Tuberkulose es Dane 
Lestoquoy) 568. 


u 


Schädel, menschlicher, und goldener Schnitt 


(Cohn) 436. 
— -Messung, Korrelationsuntersuchung über 
an 177. 
— beim Menschen (Borries) 297 
—, Oi wachstum nach Enucleation (Diekin- 
son) 191. 
-Tumor, Röntgenbehandlung (Blumenthal u. 
Tugendreich) 362. 
—, Turm- (Myers) 436. 
—, Turm-, Optieusatrophie bei (Marin Amat) 
459. 
—, Turm-, Opticuskrankheit und Röntgenunter- 
suchung bei (Mehner) 459. 
Schattenprobe s. Skiaskopie. 
Scheinbewegung, optische, Ermüdungseinfluß auf 
(Sanders) 490. 


Schlelen. 
Schielen, Heterophorie (Maddox) 445. 
—, Heterophorie nach Siebbeinerkrankung (Ar- 
drews) 158. 
—, Maddoxstäbchen, mehrfaches (Dolman) 2%. 
— -Operation (Banister) 447. 
—, — am fixierenden Auge (Bettremieus) 


— — (Pollock) 1565; 
u. Green) 446. 
—, Operation bei Vertikalablenkung (Bielschowr 
ky) 197. 
— ration, Vorlagerung durch Naht in U- 
orm (Fromaget) 156. 
—, stereoskopische bei (Dahlfeld) 468. 
—, Tenotomie des Levator palbebrae superiosis 
(Axenfeld) 198. 
‚ Tenotomie des Obliquus inferior (Parker) 2% 
—, Wesen und Behandlung (Delog6) 154. 


Schilddrüse s. Thyreoidea. 

Schildkrötentuberkelbacillen, Vaocine Chelonin 
gegen Tuberkulose (Haberland) 364. 

Schlemmscher Kanal s. Kanal, Schlemmscher-. 


(Green 
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——— periphere Sehschärfe | Serodiagnostik nach Wassermann, Mechanismus 


ojevic) 137 
— — und lateinische, Bewertung bei Seh- 
schärfeprüfung (Wick) 37. 
Ichriftstreit und Augenarzt (Wick) 532. 
schrumpfniere, Retinitis albuminurios bei (Gug- 
eimer) 402. 
schutzbrillen-Gläser (Bloch) 229 
jshwachsichtigkeit 8. Amblyopie. 
;chwellenreiztherapie (Zimmer) 25. 
Iohwimmbadoonjunctivitis s. Badoonjunctivitis. 
jehbahn, Spirochäten bei Paralyse an der (Igers- 
heimer) 206. 
lehen, ———— des, und Orthographie (Belot) 


=o A aiai und Flimmer-, Zwinkermethode 
a Ebbecke) 218. 
Soppe migz ang Tiefenwahrnehmung (Bard) 


—, — Mangel bei Liohtwahrnehmung, 
erhaltener (Weekers) 222. 
‚ Käuzchen-, Physiologie (Rochon-Duvigneaud) 
383. 


_ wi Kinematographenbildes (Gentil) 384. 
> Lokalisation im Raum (Jaensch u. Reich) 274; 
(Köllner) 433. 
—, Mischfarben-, und Aberration, chromatische, 
des Auges (Polack) 491. 
‚ peripheres, Richtungslokalisation bei Ein- 
äugigen (Köllner) 311. 
—, retinales, zu Koeppes Theorie (Wei 
—, Richtungslokalisation, haptische, 
bilder (Köllner) 497. 
— oszillierende Erregungsvorgänge im (Fröh- 
ch) 72. 
—, Wettstreit im (Kiesow) 73. 
8. Nervus opticus. 
— -Entzündung s. Neuritis optica. 
jehraum, Kernfläche des (Kröncke) 311. 
— und Tastraum, Beziehungen (Gellhorn) 495. 
jehschärfe bei Amblyopia ex anopeia, stenopäi- 
sches Loch und Lupe zur Verbesserung 
(Fromaget) 37. 
— und Lichteinfall, einseitige Beschränkung des, 
(Löwenstein) 136. 
—, periphere, für Antiqua- und Frakturbuch- 
staben (Radojevic) 137. 
— -Prüfung, Bewertung der deutechen und la- 
teinischen Schrift bei (Wick) 37. 
— -Prüfung, Methodik (Hegner) 37. 
Jehstrahlungs- Bahnen im Gehirn (Niessl v. Mayen- 
dorf) 68. 
jehtheorie, Ermüdungseinfluß auf o e Schein- 
bewegun (Sanders) 490. en 
—. Gitterwirkung und Spaltlampe (Koeppe) 132. 
—, Keplers (Plehn) 70. 
» Rhythmus (Adler) 133. 
3er ostik, Flockungsreaktion, vereinfachte 
(Dold) 410. 
—, Goldlösung, kolloidale (Gettler u. Jackson) 366. 
—, Goldsolreaktion bei Syphilis (Fischer) 366. 
— im Liquor cerebrospinalis (Weigeldt) 411. 
— nach Sachs-Georgi bei Syphilis (Grütz) 566. 
— nach Wassermann (Schwab) 268. 
— nach Wassermann im Liquor, Katamnesen 
(Meyerbach) 268. 


) 382. 
Doppel- 


(Koenig) 336. 

— nach Wassermann, Methodik (Sachs) 463. 

— nach Wassermann, m durch Salvar- 
saninjektion (Silberstein) 268 

— nach Wassermann, Standardisierung (Kolmer) 
463. 

— nach Wassermann, Versager (Pinard) 110. 

— nach Beeren verzögerte negative (Mel- 
lon u. Avery) 463 

Serum, Antiorgan-, Spezifität (Fleisher u. Arn- 
stein) 422. 

— -Behandlung (Carbone) 500. 

— und Linseneiweiß bei Katarakt senilis 

(Schoeppe) 202. 
nine nach Milchinjektion (Puxeddu) 426. 

—, Pferde-, Reaktion auf parenteral injiziertes 
beim Menschen (Gurd) 179. 

— bei Syphilis, Körpertemperatur und Reaktivi- 
tät des (Schwab) 268. 

Serumkrankheit, Prophylaxe (Kraus, Cuenca u. 
Sordelli) 523 

Siebbein-Erkrankung, Heterophorie nach (An- 


drews) 1 

—— zur Bindegewebsfibrillen- 
Darstellung (Perdrau) 480. 

Sinerralgläser (Kühl) 134. 

Sinus cavernosus, Carotiszerreißung im, mit 
Ptosis und Exophthalmus (Hartehorne) 87. 

— frontalis s. Stirnhöhle. 

— maxillaris-Gumma (Nelissen u. Weve) 434. 

———— Poly-, mit Orbitalphlegmone (Galand) 


Skiaskor ie (Dufour) 387. 
— bei Astigmatismus (Lindner) 36, 188. 
—, Praxie und Erklärung (Krämer) 337. 


Sklera. 


Sklera-Ektasie, symmetrische (Zbikowski) 252. 

—, Fremdkörper- — aus (Patton) 326. 

— -Knorpel bei den Urodelen, Morphologie (Oka- 
jima u. Tsusaki) 351. 

— -Verletzung, Behandlung (Francis) 537. 

Sklerektomie bei Glaukom, chronischem (Teu- 
lières u. Pesme) 301. 

—, Irido-, Resultate bei (Morax u. Fourrière) 357. 

— bei Retina-Ablösung (Grönholm) 205. 

Skleritis, Anatomie, Pe (Hippel, v. n) 146. 

— bei Arthritis deformans (Friedenwald) 9 

Sklerotomia posterior oruciata bei Glaukom, — 
nisohem (Karelus) 302. 


Sklerose, Hirn-, tuberöse, Papillen-Tumor bei 
(Hoeve, van der) 260 
—, multiple, Cornea-Einschmelzung bei (Butler) 
251. 


— multiple, Pathogenese (Birley u. Dudgeon) 


Skorbut, Exophthalmus bei (Steele) 86. 

Skotom, zentrales Farben-, Drei-Objekten-Probe 
für (Holth) 492. 

— und Fleck, blinder, Messung (Brown) 430. 

—, Flimmer-, oszillierende vorgänge 
im Sehfeld (Fröhlich) 72. 

—, ——— Wesen und Entstehung (Strebel) 
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Skotom bei Iridocyclitis (Lippmann) 332. 

—, physiologisch relatives, innerhalb der Rot- 
grenzen (Simon) 222. 

Skotometer mit automatischer Aufzeichnung 
(Marks) 431. 

—, neues (Lang) 76. 

Skotometrie (Lang) 76. 

Skrofulose, Augen-, Milchinjektion bei (Mans) 
391. 
— ‚Partialantigenbehandlung nach Deycke- 

uch (Meyer) 148. 
‚ Augen-, und Phlyktäne, Pathogenese (Igers- 
heimer u. Prinz) 147. 

—, Augen-, Strahlenbehandlung (Passow) 138. 

—, Augen-, Zunahme während der Kriegsjahre 
(Kassner) 90. 

— nn Tuberkelbacillenabbau (Jastro- 
witz) 24 

—, Tuberkulin, humanes und bovines bei (Lan- 
denberger) 442. 

Sociale Medizin, Berufsberatung bei Augenleiden 
(Levinsohn) 41. 

Sonnenfinsternis- Betrachtung, Retinalerschei- 
nungen nach (Lodge) 172. 

Spåtinfektion nach Trepanation (Elschnig) 254. 

Spaltlampe, Bogen-, Nernst-, Nitra-, Helligkeite- 
messungen der (Vogt) 391. 

— -Mikroskopie, Atlas der (Vogt) 525. 

— -Mikroskopie der Cornea (Gradle) 162; (Vogt) 
549. 

— -Mikroskopie, Fehldiagnosen (Vogt) 144. 

— -Mikroskopie, Kammertiefe und Irisdurch- 
messer (Hartinger) 399. 

— -Mikroskopie der Vorderkammer (Vogt) 550. 

—, Sehtheorie der Gitterwirkung (Koeppe) 132. 

—, Selbstbeobachtung an der (Haab) 235. 

Spennungs rüfer für Brillengläser (Hartinger) 229; 
(Mittelstrase) 536. 

Sperganosis oculi (Motais file) 88. 

Speiseröhre s. Oesophagus 

Sphärometer, Scheitel- (Kühl) 387. 

Spiegelung, Pupillen-, in der Cornea (Krämer) 33. 
‚ Pupillen- und Iris-, in der Cornee, scheinbare 
(Purtscher) 136. 

Spirochäten-Mehrfachinfektion beim Kaninchen 

(Pearce u. Brown) 462. 

bei Paralyse, progressiver (Sanguineti) 410. 

an der Sehbahn bei Paralyse (Igersheimer) 206. 

-Superinfektion (Brown u. a 

bei Syphilis congenita (Ciarla) 566 

und Syphilis latens (Eberson u. "Engman) 

174. 

Staphylom, Cornee-, Operation des (Blaskovios, v.) 

350 


—, Immunotherapie, unspezifische (Müller) 425. 
Star s. Katarakt. 
Starkstrom, Katarakt — Latenzzeit und Rei- 
fung der, (Strebel) 299 
— bei Acusticusneurom (Cushing) 
104. 


— bei Encephalitis lethargica (Ferrari) 204; 
(Hogue) 451. 

— bei Epiphysentumor (Frank) 405 

— mit Erblindung, — SR „plötzlicher, 
Pallistivtrepanation (Rönne) 1 

— bei Glaukom (Bleiker) 563. 


III 


Stauungspapille bei Hirnschwellung (Dorner) 462. 

— bei Hirntumor (Bartels) 341; (Wexberg) 363; 
(Koch) 450. 

—, intracranielle Drucksteigerung bei (Taylor) 

462. 
—, Opticusscheidenexcision bei (Kubik) 264. 

—, Opticusscheidentrepanation bei ( ) 105. 

— bei Schädeltumor (Blumenthal u Tugendreich) 
362. 

Stenopäisches Loch zur Sehschärfeverbesserung 
bei Amblyopia ex — (Fromaget) 37. 

Stereoskopische Brille für Pupillendistanz, redu- 
zierte (Wessely) 392. 

— Lupenbrille (Berger) 229. 

— Röntgenuntersuchung zur Fremdkörperbe- 
stimmung (d’Arcy Power) 153. 

— Übungen fi für Schielende (Dahlfeld) 448. 

— Versuche mit Schattenrissen (v. Szily) 76. 

Stirnhöhlen-Entzündung und Orbita-Phlegmone 
(Caliceti) 237. 

— -Mucocele (Raoult) 238. 

—, Radikaloperation (Lewis) 190. 

Stoffwechsel, basal metabolische Quote und Au- 
gensymptome (Stegman) 444. 

Stomatitis pseudomembranacea- Verhalten zu 
Erythema multiforme und Pemphigus (Hart- 
ley) 507. 


Strahlen. 


Strahlen [ultraviolett], Retinaschädigung durch 
(Schanz) 59, 336, 358. 
— [ultraviolett], Zellwirkung (Tchahotine) 212. 

Strahlenbehandlung [Kohlenbogenlichtbed] in der 
Augenheilkunde (Lundsgaard) 138. 

— [Quarzlampe] (Bach, David, Rohr, Waubke 
u. Keutel) 82. 

— [Quarzlampe] bei tuberkulösen Augenerkran- 
kungen (Passow) 138. 

— [Radium] der Corneser (Lauber) 83. 

— [Radium] der Katarakt ( klin u. Cordes) 
84. 


— [Radium] des Lidcarcinoms (Withers) 83. 
— [Radium], Strahlenabsorption durch Gewebe 
(Failla) 283. 
— [Radium und Röntgen] bei Carcinom, epibul- 
bärem (Sattler) 147. 
— [Radium und Röntgen] bei Hypophysentumor 
(Quick) 212. 
— [Radium und Röntgen] bei Tumor, bösartigem 
(Werner u. Grode) 308. 
— [Röntgen], Augenschädigung durch (Birch- 
Hirschfeld) 83. 
— [Röntgen], Dosimetrie in der (Keysser) 140. 
— [Röntgen] bei Haut- und Haarkrankheiten 
(Meyer) 212. 
— [Röntgen] bei Hypophysistumor (Jendralski) 
140. 


— [Röntgen] bei Lidearcinom (Thedering) 2% 
— [Röntgen] bei Sarkom (Jün ) 378. 
— [Röntgen] bei Schädeltumor ( thal u 
Tugendreich) 362. 
— [Röntgen und Radium] bei EEORBERAUDUEN: 
malignen (Martenstein) 140 


— sagittale internum (Niessl v. Mayen- 
orf) 68. 


Stre us erysipelatos und Leukocytenwir- 

g, bactericide (Bogendörfer) 523. 

— -Infektion, Depressionsimmunität bei experi- 
menteller (Schnitzer u. Kühlewein) 180. 

— und Pneumokokken, Differenzierung (Bieling) 
211. 

Stroboskopie, Sehen des Kinematpgraphenbildes 
(Gentil) 384. . 
Strongyloplasmen, Chlamydozoa-. Herpes-Ätio- 

logie (Lipschütz) 39. 
Strychnin bei Akkommodationslähmung (Wilmer) 
500 


Subconjunctivale Injektion von Mydriaticis und 
Mioticis, Iriswirkung (Doherty) 81. 

Subjektivismus, exakter, in der ——— 
gie (Tschermak) 276. 

Suggestion zur Anästhesie bei kosmetischer Ope- 
ration (Eitner) 380. 

Synchisis scintillans, fetteaurer Kalk als Grundlage 
von (Bachstez) 96. 

Symblepharon mit Conjunctivaplastik (Blasko- 
vics, v.) 328. 

— bei Conjunctivitis (Deutschmann) 162. 

—, Formix-Bildung bei totalem (Kuhnt) 248. 

— -Operation (Kuhnt). 329. 

Sympathicus s. Nervus sympathicus. 

—— Ophthalmie s. Ophthalmie, sympa- 

ische. 

Synechien nach Iritis, Lösung durch Saugpumpen- 

massage (Würdemann) 95. 


Syphilis, 
Syphilis Augen-, Kammerwasser bei (Gilbert u. 
Plaut) 320. 
Augen-, Liquor bei (Blatt) 444. 
Augen- [Orbita] (Raffın) 87. 
Ausbreitung frischer (Stoeckenius) 566. 
— congenita und Auge (Hata) 319. 
— congenita, Erythrocyten-Senkungsgeschwin- 
digkeit bei (György) 269. 
— congenita-Forschung (Fischli u. Steinert) 304. 
congenita in der zweiten Generation (Bern- 
heim-Karrer) 241; (Milian u. Valle) 365. 
— congenita und Keratitis parenchymatose 
(Kraupa) 511. 
congenita, Kinderschicksal (Husten) 269. 
congenita, Krampfischämie der Augengefäße 
bei Angiopathie (Kraupe u. Hahn) 170. 
ita, Kraniotabes und Rachitis (Stefano, 


congeni 
de) 567. 

— Nerven-, Idiotie bei (Raeder) 
110. 

congenita, Neuritis, — und Cho- 
rioretinitis bei (Bernheim-Karrer) 241. 

congenita und Pemphigus conjunctivae (St. 
Martin, de) 58. 


congenita, Schneidezähne bei (Gärtner) 269. 
_ mn Spirochätenformen, neue, bei (Ciar- 
) 566 


-Einteilung nach Gewebsreaktion, histopatho- 
logischer (Sarb6, von) 408, 
—, Erythrocyten-Senkungsgeschwindigkeit bei 
(Nathan u. Herold) 174. 
— -Exanthem, Hautcapillaren bei (Krantz) 267. 
—, Friedreichsche Krankheit durch, Augenmus- 
kellähmung bei (Urechia u. Mihalescu) 443. 


— 


— 


— 
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Syphilis, Goldlösung, kolloidale, zur Liquorunter- 
suchung (Gettler u. Jackson) 366. 

—, Goldsolreaktion (Fischer) 366. 

—, Hutchinsonscher Zahn bei (Davidsohn u. Da- 
vidsohn) 567; (Heymann) 567. 

—, Hydrocephalus internus bei (Keidel u. Moore) 
363. 

— -Iritis (Zimmermann) 399. 

—, Keratitis parenchymatosa, Experimentelles 
(Okazaki) 349. 

— latens und Spirochāten (Eberson u. Engman) 
174. 

—, Liquor bei. (Brandt u. Mras) 365; (Schäber) 
463. 


—, Liquor-, Problem der (Nast) 110. 
—, Luetin, Organreaktion (Lautersten u. Plan- 
ner) 320. 
—, Nerven-, familiäre (Moore u. Keidel) 409. 
—, Nerven-, Mydriasis bei (Bianchi) 156. 
—, Nerven-, Ptosis bei (Staemmler) 240. 
—, Neuritis optica bei Typhus und Grippe (Torres 
Estrado) 240. 
—, Neuritis retinae, Adaptation bei (Zeeman) 334. 
—, Neurorezidiv unter dem Bilde von Trochlea- 
rislähmung (Nyäry) 450. 
—, Organluetin-Reaktion in der Augenheilkunde 
(Lauterstein u. Planner) 320. 
—, Panophthalmie (Jacoby) 442. 
-Quecksilberbehandlung, Dauererfolge (Scholtz 
u. Willmer) 111. 
Quecksilbersalvarsan-Schädigungen (Mayr u. 
Thieme) 269. 
-Reinfektion (Jeanselme u. Althabögoity) 109. 
Retinochorioiditis, Glaskörperpunktion bei 
(Blatt) 169. 
—, Salvarsan bei experimenteller (Brown u. 
Pearce) 364. 
—, Serodisgnostik, Flockungsreaktion, 
fachte (Dold) 410. 
‚ Serodiagnostik nach Sachs-Georgi (Grütz) 566. 
—, — nach Wassermann (Koenig) 


verein- 


—— 


—, Serodiagnostik nach Wassermann, Katam- 
nesen (Meyerbach) 268. 

—, Serodiagnostik nach Wassermann; Körper- 
temperatur und Serum- Reaktivităt (Schwab). 


268. 

—, Serodiagnostik nach Wassermann, Methodik 
(Sachs) 463. 

—, Serodiagnostik nach Wassermann, Standardi- 
sierung (Kolmer) 463. 

—, Serodiagnostik nach Wassermann, verzögerte 
negative (Mellon u. Avery) 463. 

— des Sinus maxillaris und der Orbita (Nelissen 
u. Weve) 434. 

—, Spirochäten an der Sehbahn bei .Paralyse 
(Igersheimer) 206. 

—, Treponema pallidum-Mehrfachinfektion beim 
Kaninchen (Pearce u. Brown) 462. 

— en pallidum-Superinfektion (Brown 
u. 


earce) 463. 
— osomenforschung (Stühmer) 266. 
Sypbhilom, Ciliarkörper- (Hippel, v.) 146. 


Tabes, Augenmuskellähmung, assoziierte, bei 


(Duverger u. Barré) 295. 


Tabes juvenilis (Baumgart) 568. 

— juvenilis, Opticusatrophie bei (Parker) 405. 

—, Kranio-, Rachitis und Syphilis congenita 
(Stefano, de) 567. 

—, Kriegsdienstbeschädigung bei Opticusatrophie 
der (Bab) 263. 

— und Liquor, negativer (Kyrle) 271. 

Tarsus-Conjunctiva, trachomatöse, Resektion 
(Liebermann, v.) 161. 

—, Epi- (Szekrenyi) 397. 

— -Transplantation am Lid (Blaskovics, v.) 328. 

Tastraum und Sehraum, Beziehungen (Gellhorn) 
495. 

'Tenotomie des Levator palpebrae superiosis 
(Axenfeld) 198. 

— des Obliquus inferior (Parker) 294. 

Tetanie, Cornea-Eindellung bei (Öchsenius) 163. 

Tetrantanopsie (Lutz) 106. 

Thrombose, Beginn (Dietrich) 209. 

— der Retinavene nach Influenza (Jackson) 101. 

— der Retinazentralarterie mit Papillenschwellung 
(Cramer) 61. 

Thyreoidea-Störung, familiäre und hereditäre Ent- 
artung (Vallery-Radot) 563. 

Tiefenwahrnehmung bei hoher Anisometropie 
(Erggelet) 75. 

— bei doppeläugigem Sehen (Bard) 433. 

— und Ebenensehen, Untersuchungen (Lau) 496. 

—, Lokalisation, absolute (Lohmann) 30. 

Tintenstift, Granulom durch Verletzung mit 
(Ballin u. Saltzstein) 153. 

Tonometer-Oscillationen, Blutdruck und intraoku- 
larer Druck (Salvati) 382. 

—, Quecksilber- (Cohen) 356. 

Tonometrie (Gjessing) 99. 

Tonsillen, physiologische Bedeutung (Fleischmann) 
417. 


Trachom, Ätiologie (Winski) 503. 

— -Behandlung (Birnbaum) 246; (Staicovici u. 
Lobel) 247. 

— -Behandlung mit Bimssteinstiften (Schmidt) 
331. 

— -Behandlung, konservative (Kartal) 330. 


— -Bekämpfung in der Slowakei (Bruckner) | * 
505 


—, Conjunctiva bulbi bei (Kreiker) 346, 504. 

—, Jequiritybehandlung (Klein) 504. 

— -Körner am Limbus corneae (Hiwatari) 54. 

— -Pannus, Genese (Brana) 346. 

—, Resektionsinstrument für (Falta) 504. 

— -Schabemesser (Brana) 314. 

—, Tarsalconjunctiva-Resektion bei (Lieber- 
mann, v.) 161. 


Tränenapparat. 


Tränen-Abfluß, Versiegen des (Deutschmann) 162. 

— -Flüssigkeit (Rötth) 392. 

— -Mangel, kongenitaler, und Trigeminusläh- 
mung (Kayser) 43. 

Tränendrüsen, Mikuliczsche Krankheit mit Sym- 
pathicotomie (Mery, Girard u. Mercier-Des- 
rochettes) 393. 

Tränennasenkanal, Exstirpation (Rollet) 44. 

Tränenpunkte-Atresie, kongenitale (Gradle) 191. 

Tränenröhrchen-Entwicklung (Ask u. Hoeve, van 
der) 238. 
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Tränenröhrchen-Transplantation und Trepanation 
bei Glaukom (Vajda) 358. 
Tränensack, cystische Ektasie durch Luft (Wagen- 
mann) 191. 
hinostomie nach Toti (Böhm) 
193; (Rubbrecht) 193; (Mosher) 293; (Ohm) 
315. 
‚ Dakryocystorhinostomie, vereinfachte (Good) 
317. 
—, Dakryocystorhinostomie nach West (Richter) 
317. 


—. a intranasale (Bookwalter) 


-Entzündung, Eosinophilie, lokale, bei (Car- 

rere) 192. 

Tränensackexstirpation (Rollet) 44. 

— von außen (Kraupa) 393. 

‚ endonasale (Frieberg) 393. 

—, Nachbehandlung (Stargardt) 318. 

—, vereinfachte (Greenwood) 44. 

Tränenwege-Krankheit und Refraktionsfehler 
(Sauvineau) 43. 

—, Röntgendiagnostik (Gangelen) 43. 

— -Verschluß, Dakryocystorhinostomie 

Toti (Davies) 239. 


nach 


Enaga prne Eröffnung der Kammer, vorderen 

( ) 143. 

Transparenz, subjektive (Kiesow) 73. 

Transplantat, Leukocyten- und Fibroblastenwir- 
kung auf (Fleisher) 23. 

Transplantation s. Plastik. 

Trauma s. Verletzung. 

Tremor infolge Überanstrengung der Augen 
(Kahn) 112. 

Trepanation, Blutung, expulsive, nach (Birch- 
Hirschfeld) 256. 

— mit elektromotorischem Trepan (Klainguti) 100. 

— bei Glaukom, chronischem (Butler) 99; (Teu- 
lières u. Pesme) 301. 

— bei Glaukom, Dauerresultate (Tresling) 257. 

—, Opticus-, bei Stauungspapille (Marburg) 105. 

—, Palliativ-, bei Stauungspapille mit doppel- 

seitiger plötzlicher Erblindung (Rönne) 102 

—, Spätinfektion nach (Elschnig) 254. 

—, Tränenröhrchen-, bei Glaukom (Vajda) 358. 

Treponema pallidum s. Spirochäten. 

Trifokalgläser (Spengler) 137. 

Trigeminus s. Nervus trigeminus. 

Trochlearis s. Nervus trochlearis. 

Trypaflavin als Desinficiens (Berliner) 65. 


Tuberkulose. 


Tuberkel, primärer, der Conjunctiva bulbi (Ma- 
rín Amat) 161. 

Tuberkelbacillen-Abbau bei skrofulöser Konstitu- 
tion (Jastrowitz) 24. 

— im Blut (Courmont) 564. 

—, Eigelbnährboden für (Besredka) 178. 

— A aen (Bernblum) 422. 

— und säurefeste Saprophyten (Lange) 376. 

—, Schildkröten-, — — — Wir- 
kung (Loebenstein) 207. 

— —— a im Warm- 

üterorganismus (Kolle, Schloßberger u. 

Pfannenstiel) :280. 


Tuberkelbacillen, Schildkröten-, Säugetierorganis- 
mus-Veränderungen durch (Jaffé) 280. 
Tuberkulin-Behandlung bei Augentuberkulose 

(Weigelin) 148. 
— -Empfindlichkeit, jahreszeitliche Schwankun- 
gen (Peyrer) 174. 
Friedmann (Lange) 408; (Kretschmer) 464. 
— Friedmann, antigene Wirkung (Loebenstein) | — 
207 


— Friedmann bei Lupus vulgaris (Friedmann) 
173; (Martenstein) 173. 
—, humanes und bovines, bei Skrofulose ( Landen- 
berger) 442. 
—, Partialantigene — -Much, in der Augen- 
heilkunde (Ditr6i) 90 
—, Partislantigene Deycke-Much bei 
skrofulose (Meyer) 148. 
en Reaktion (Salmony) 264. 
Pirquetsche Reaktion und chirurgische Tu- 
wir (Lotsch u. Hübner) 336. 
-Probe, vereinfachte outane (Feer) 565. 
-Reaktion, Spezifität der (Sons u. Mikulicz- 
Radecki, v.) en ; a 
-Wirkung auf Augen, gesunde und kranke 
(Jesus Gonzalez u. 1. Velen) 442. 
ee -Antigen, Spezifität (Urbain u. Fried) | — 
173. 


— -Antikörper und en rt 5 
Delille, Hillemand u. Lestoq — 
—, Augen-, und Immunität — ) 318. 
-, Strahlenbehandlung bei (Passow) 138. 
—_, Augen., Tuberkulinbehandlung (Weigelin) | — 
148. 


— -Behandlung, spezifische (Selter) 266. 

— -Behandlung, unspezifische (Weicksel) 408. 
—-, Chaulmoograöl bei (Culpepper u. Ableson) 266. 

—-, chirurgische, Behandlung, konservative der 
(Bier) 407. 
—, chirurgische, Komplementbindung mit Bes- 

redka- Antigen (Fried u. Moser) 264. 

—, Conjunctiva-, und Parinaudsche Conjunctivi- | — 
tis (Purtscher) 506. 

—-, Eigenharnreaktion (Kotzulla) 364. 

Eigenharnreaktion bei aktiver (Trenkel) 

(Alexander) 64; (König) 64. 

—, Friedmannsches Mittel (Lange) 408; (Kretsch- 
mer) 464. 
‚ Haut-, Behandlung (Engwer) 62. 

— — Herd, aktiver und inaktiver, bei (Preis) 173. 
‚„ Immunität bei (Frisch) 36 

_, , Immunität und Salzbad er (Much) 336 

— a; nun (Köffler) peaa 

— -Infektion und Heilung bei Augenoperation 
(Miller) 319. = 
-Infektion der Kinder, Agglutination bei (Kha- | — 
rina-Marinucci) 304. 

— en Phlyktäne ohne (Kleinschmidt) 

l. 

—, intraokulare, diagnostische Methoden (Caul- 
field) 318. 

—, Iritis und Allergie (Schieck) 242. 

—, Keilbein-, und Hypophyse (Kurzak) 436 
—, Komplementable g bei (Grumbach) 566. 
—, Komplementbindung mit Besredka-Antigen 
(Rieux u. Bass) 410. 

—, Kupferbehandlung (Eggers) 266. 


Augen- 


— 
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Tuberkulose, Lupus vulgaris, Friedmannsche Be- 
handlung (Friedmann) 173; (Martenstein) 173. 

—, Meningitis bei Chorioiditis (Gilbert) 333. 

— -Problem (Hayek, v.) 564. 

—, Proteinkörpertherapie beim Kind (Epstein) 
265. 

—, Reaktionsfāhigkeit bei (Borchardt) 565. 
‚ Schildkrötentuberkelvaccine Chelonin gegen 
(Haberland) 364. 


Tumoren, 
Hirnsklerose, tuberöser 


260. 
— [Blastom], Pseudo-, der Orbita (Marbaix u. 


Duyse, van) 438. 

— [Carcinom], Augen-, Strahlenbehandlung 
(Martenstein) 140. 

— [Carcinom], Bronchial-, Opticusmetastasen 


von (Ginsberg) 458. 
— [Carcinom], Chorioidea-, doppelseitiges, meta- 
statisches (Shoji) 333. 
— — epibulbäres], Behandlung (Sattler) 


— (Orinom) Lid-, Radiumbehandlung (Wi- 
thers) 83 


[Carcinom], Lid-, Röntgenbehandlung (The- 
dering) 234. 

[Carcinom], Orbita- (Finnoff) 237. 

—, peee e epithelialer, oder Retina- (Mär- 


—, © re (Licsk6) 439 
piphysen-, Augensymptome bei (Frank) 408. 
— ' [Epitheliom], — chirurgische Behand- 
lung (Francis) 20 
Bw kaas familiärer (MoMullen) 


‚ Hirn-, Augenmuskel-Lähmung, Pupillenstarre 
und Stauungspapille bei (Bartels) 341. 

‚ Hirmn-, Balkenstich bei (Koch) 450. 

‚ Hirn-, Diagnose und Behandlung ans) 411. 


‚ Hirn-, Gesichtefeldeinschränkung bei (Bark- 
man) 363. 
—, Hirn-, Hemianopsie bei (Throckmorton) 405. 
63; | —, Hirn-, Klinik und Anatomie (We ) 303. 


—, Him-, Klinik und Behandlung (Mar u. 
Ranzi) 362. 

—, Hypophysen-, Opticusatrophie bei (Siegrist) 
—, Hypophysen-, Radium- und Röntgenbehand- 
Be G Quick) 212. 3 

ypophysen-, Röntgenbehandlun 
dralski) 140 = a 
—, Íris- (Seefelder) 167. 
— [Keratom] (Muñoz Urra) 328. 
, knöcherner, neben der Nase, — Anakhre 
oder Goundou (Gonzäles) 88 
— [Lymphangiom], Conjunctiva- (Franke) 162. 
miliäres 


( Jen- 


— [Melanosarkom], Chorioidea-, fa s 
(Pfingst u. Graves) 400. 
— aa Ciliarkörper- (Cosmetta- 


—, melanotischer (Treuherz) 210. 
— [Neurom], Acusticus- (Cushing) 104. 
— unter der Orbita (Rosati) 435. 
—, primārer Opticus-, Entfernung des orbi- 
talen Opticusabechnittes (Reese) 105. 


— 


Tumor, Proteinkörpertherapie (Bier) 378. 
—, Pseudo-, der Orbita (Stargardt) 294. 
— [Sarkom], Chorioidea-, Histologie (Gilbert) 253. 
— [Sarkom], Iris- (Teuliöres) 400. 
— [Sarkom], Röntgenbehandlung (Jüngling) 378. 
— [Sarkom] des Schädeldaches, en 
lung (Blumenthal u. Tugendreich) 362. 
— [Sparganosis] im Lid (Motais fils) 88. 
—, Strahlenbehandlung [Radium und Röntgen] 
bei (Werner u. Grode) 308. 
—, Uvealtraktus-, Wachstum und Druck, intıa- 
okularer (Heymans-May) 253. 


Turmschädel (Paulian) 112; (Myers) 436. 
—, Opticusatrophie bei (Marin Amat) 459. 
—, Opticuskrankheit und köntgenuntereuchung 
bei (Mehner) 459. 
Tyloma conjunctivae (Stock) 56. 
Typhus, Syphilis und Neuritis optica bei (Torres 
Estrado) 240. 


Übersichtigkeit s. Hypermetropie. 
Ulcus corneae durch” 1 Bacillus fluorescens (Fu- 
naishi) 349. 
corneae, Jodbehandlung (Hoorens) 313; (Gif- 
ford) 457. 
corneae, Iontophoresebehandlung (Schwartz- 
kopf) 164. . 
corneae serpens, Iontophorese (Schnyder) 249. 
.corneae serpens, Iontophorese, Instrument 
zur (Ohm) 457. 
—, Rand-, der Cornea bei Arthritis deformans 
(Friedenwald) 91. 
—, Rand-, der Cornea, Klinik und Bakteriologie 
(Trerotola) 457. 
Ultraviolettes Licht, Retinaschädigung durch 
(Schanz) 59, 336, 358. 
— Licht, Zellwirkung (Tohahotine) 212. 
Unterricht für Gruppenpraxis (Benedict) 86. 
Ursprungszentren des Opticus und Gehirnrinde, 
Beziehungen (Monakow, von) 206. 
Uvealtraktus-Tumor, Wachstum = Druck, in- 
traokularer (Heymans-May) 253. 
Uveitis infolge A pondis cae (McGuire) 
95. 


— 


Waccine-Behandlung (Carbone) 500. 
Vene’s. Blutgefäße. 
Vererbung von Aniridie (Clausen) 332. 
— von Augenkrankheiten (Fleischer) 152. 
‚ Bestsche Maculadegeneration (Vossius) 172. 
— von Chorea, Huntingtonscher (Entree) a 
— familiärer Cornesentartung (Tritscheller) 94 
— von Degeneration der Macula lutea (Becker) 
101 


— von Farbenblindheit (Clausen) 490. 
—, geschlechtsverknüpfte, der Irisfarbe beim 
Menschen (Smallwood) 502. 

— von Hautkrankheiten (Siemens) 522. 

von Katarakt (Andrassy) 97. 

von Katarakt congenita (Smith) 352. 

und Konstitutionslehre (Bauer) 477. 

von Kropf und Sympathicuslähmung (Sa- 
maja) 197. 

von Megalooornea und Hydrophthalmus (Grön- 
holm) 350. 
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Vererbung von Mikrophthalmus (Usher) 151. 

— von Naevus (Meiro u. Bruck) 530. 

— und Ophthalmoplegie, nucleäre (Fiorenza) 156. 

— von ÖOpticusatrophie (Griscom) 102, 458. 

—, Ptosis- (Dimitry) 544. 

— von Retinaablösung (Salzmann) 101. 

Verfettung, Cornes- (Bachstez) 249. 

Vergiftung, Alkohol- und Chinin-, Opticusatro 
und Neuroretinitis nach (Ischreyt) 360. 

—, Belladonna-, Ptosis und Mydriasis bei (Gas- 
sul) 396. 

—, Holzalkohol-, Blindheit, Opticusatrophie, 
Neuritis retrobulbaris, Retinaschădigung 
durch (Ziegler) 403. 

—, Luminal- und Veronal-, Labyrin 
durch (Fremel u. Herschmann) 312. 

—, Wasserstoffsuperoxyd-, Iridocyclitis durch 
(Koster) 91. 

Verhornung des Conjunctivaepithels (Stock) 56. 


Verletzung. 

Verletzung, Abduoens- und Ganglion ophthalmi- 
cum nach Alkoholinjektion in den Trigemi. 
nus (Mérida) 195. 

—, — Fremdkörpertoleranz (Waldmann) 

—, Augen-, gewerbliche (Campbell u. Carter) 152. 

—, Augen-, durch Pfeilgeschoß (Rötth, v.) 324 

—, Augen-, Ursachen und Verhütung (Würde- 
mann) 323. 

—, Behandlung der Irisvorfälle (Purtscher) 95. 

>» Blutung, ringförmige, hinter der Linse 

(Ascher) 537. 
‚, Bulbusdurchbohrung, oonjunctivale Deckung 
(Würdemann) 537. 

—, Cornea-, Herpes durch (Stocker) 164. 

—, Cyclodialyse (Salzmann) 167. 

—, Eisensplitter-, typische Linsenverrostung 

— u. P 353. * 

— mdkörper-, in und am ooke) 1 

—, — ‚ der Sklera an, (Patton) 
3 

—, Granulom durch Tintenstift (Ballin u. Saltz- 
stein) 153. 

—, Hackensplitter- (Haab) 324. 

— Per durch Narbenzug nach 
(Esser) 1 

—, Schuß-, proliferierende Retinitis nach (Gonzs- 
lez) 153. 

—, Sklera-, Heilbehandlung (Francis) 537. 

—, Splitter-, Tod nach (Stuelp) 537. 


Veronal-Vergi , Labyrinth 
durch (Fremel u. Herschmann) 312. 
Vertikalablenkung, operative Behandlung (Biel- 
schowsky) 197. 
— Teer ir Ophthalmie, perio- 
eterinärophthalmologie, t 
dische, bei Pferden (Post) 56. 
Vitamine und Avitaminosen in der Auügenheil- 
kunde (Stepp) 369. 

— in der Biologie und Medizin en) 305. 
Vorbeizeigen, cerebrales (Harpe) 227 
Vorderkammer s. Kammer, vordere. 

VORRE RE in der Schielbehandlung (Fromaget) 
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Vuzin zur Desinfektion, inneren (Láng) 65. 
— bei Meningitis, endolumbale Behandlung (Zim- 
mermann) 379. 


Weachstumsbeziehung zwischen rg oculi und 
Nachbarorganen (Wessely) 1 

Wahrnehmung, Aufbau der (J eh: u. Reich) 274. 

Warzen, Genese und Behandlung (Ritter) 377. 

Wassermann s. Serodiagnostik. . 

Wasserstoffionenkonzentration im Kammerwasser 
(Hertel) 184. 

Wasserstoffsuperoxyd, Iridocyclitis durch (Ko- 
ster) 91. 

Wettstreit der Sehfelder (Kiesow) 73. 

Wund-Behandlung mit Mull, nicht entfettetem 
ee) 377. 

— -Desinfektion, Prüfungsmetlodik (Feiler) 309. 

— -Versorgung und -Behandlung (Gaza, von) 284. 


Xeroderms pigmentosum, Madarosie und Ektro- 
pium bei (Wolf) 147. 


Yatren zur Antisepsis — 68. 
Yperit, Augenentzündung durch (Bussy) 321. 


Zahnkrankheiten und ne (Gutmann) 91. 

Zentralarterie s. Blu 

Zerstreuungsphänomene Öhrvall) 27. 

Zirbeldrüse s. Epiphyse. 

Zoster s. Herpes zoster. 

Zucker-Gehalt im Blutplasma, Kammerwasser 
und Liquor (Haan, de u. Creveld, van) 526, 
527. 


Zuckerkrankheit s. Diabetes. 

Zwinker-Methode (Ebbecke) 218. 

Zylinder-Brillengläser, Achsenbezeichnung (Greeff) 
535. 


— -Brillengläser, Achsenbezeichnung-Vereinheit- 
lichung 535. 
— -Brillengläser und Dezentrierung (Pereiv al) 
536. 
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